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1 Einleitung

1.1 Definition und Epidemiologie

Bei der Synkope handelt es sich um einen transienten Bewusstseinsverlust aufgrund einer
zerebralen Minderperfusion. Charakteristisch ist ein rapides Einsetzen, eine kurze Dauer von
ca. 10 bis 30 Sekunden und eine spontane schnelle Erholung. (1)

Laut Gesundheitsberichtserstattung des Bundes wurden im Jahr 2022 in Deutschland 128.307
Patienten aufgrund einer Synkope stationdr im Krankenhaus behandelt. Mit 0,8% aller
Erkrankungen belegen Synkopen damit Platz 19 der haufigsten Diagnosen im Krankenhaus. (2)
0,8% dieser Patienten versterben und 10,5% erleiden schwere nicht letale Komplikationen
innerhalb von 30 Tagen nach Vorstellung in der Notaufnahme. Je nach Gesundheitssystem
variiert die stationdre Patientenaufnahme von 12-85%. (3)

Bis zu 50 % der aufgenommenen Patienten mit Synkope werden jedoch ohne klare Diagnose
wieder entlassen. (4) Eine unnoétige stationire Aufnahme kann schidlich fiir den Patienten und
mit erhohtem Okonomischem Aufwand verbunden sein. (5,6) In den USA verursacht die
Hospitalisierung der Patienten mit Synkopen Kosten in Hohe von ca. 2,4 Milliarden Dollar
jahrlich. (7)

Nach einem Haufigkeitsgipfel im jungen Erwachsenenalter steigt das Risiko fiir das Auftreten
einer Synkope erneut mit zunehmendem Alter. (8) Insbesondere ab dem 70. Lebensjahr kommt
es zu einem starken Anstieg. (9) Im Hinblick auf den demographischen Wandel stellen
Synkopen somit eine zunehmende Herausforderung fiir das Gesundheitssystem dar.

Eine gezielte Abkldrung bereits in der Notaufnahme ist daher essenziell sowohl fiir das

Patientenwohl als auch fiir das Gesundheitssystem.

1.2 Pathophysiologische Klassifikation

Die Klassifikation der Synkope ldsst sich anhand der Abbildung 1 sehr gut veranschaulichen.
Der grundsitzliche Pathomechanismus einer Synkope ist ein verminderter zerebraler Blutfluss,
welcher die vorriibergehende Bewusstlosigkeit auslost. Typischerweise treten synkopale
Ereignisse auf, wenn der systolische Blutdruck unter 60mmHg sinkt. So kann eine plotzliche
Unterbrechung der zerebralen Durchblutung von nur 6 bis 8 Sekunden zu einer
Bewusstlosigkeit fithren. (1,10)

Physiologisch ist der Blutdruck nach dem Ohm schen-Gesetzt definiert durch:

Mittlerer arterieller Blutdruck = Herzzeitvolumen - peripherer Stromungswiderstand



Ein Absinken von mindestens einem der beiden Faktoren kann somit zum Absinken des
Blutdrucks und folglich zur Synkope fiithren. (11)

Das verminderte Herzzeitvolumen und der verminderte periphere Widerstand lassen sich
wiederum auf drei Hauptursachen zuriickfithren. Ein vermindertes Herzzeitvolumen kann
entweder durch eine kardiale Erkrankung, eine orthostatische Hypotension oder einen
inaddquaten Reflex bedingt sein. Ein verminderter peripherer Widerstand kann ebenfalls durch
eine orthostatische Hypotension oder inaddquaten Reflex bedingt sein.

Diese Einteilung ist wichtig und sinnvoll, um die potenziell gefahrlichen kardial bedingten
Synkopen von den harmlosen Reflex- und orthostatischen Synkopen zu differenzieren.

In einer groflen epidemiologischen Studie von Soteriades et al. aus dem Jahr 2002 wurden
Synkopen in der Normalbevolkerung beobachtet und nach ihrer Ursache eingeteilt. Mit 28,7%
traten Reflexsynkopen am héufigsten auf. In 16,2% der Félle lieB sich eine orthostatische
Genese feststellen. Die gefahrlichen kardialen Synkopen traten in 9,5% der Félle auf. Bei 36,6%
der Patienten konnte keine eindeutige Ursache festgestellt werden und in 9% lag eine

neurologische Erkrankung zugrunde. (9)

Reflex Syncope

Cardiac
Cerebral Syncope

hypoperfusion

JeipJed
/ein}onns

Orthostatic Hypotension

©ESC 2018

Abbildung 1: Klassifikation der Synkope (Eur Heart J, Volume 39, Issue 21, 01 June 2018, Pages 1883—-1948 (DOI:
10.1093/eurheartj/ehy037))
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1.2.1 Orthostatische Hypotension

Die orthostatische Hypotension (OH) ist definiert als ein Blutdruckabfall von mindestens
20mmHg systolisch oder 10mmHg diastolisch innerhalb von 3 Minuten nach dem Aufstehen
bzw. dem Aufrichten auf 60° am Kipptisch. Bei einer systolischen Blutdrucksenkung von
weniger als 20mmHg, aber einem systolischen Blutdruck von unter 90mmHg spricht man
ebenfalls von einer OH. (1,12)

Physiologisch kommt es beim Aufstehen aus dem Liegen durch die Schwerkraft zu einem
Pooling des Blutes in den Venen der unteren Extremitit und des Splanchnikusgebiets. So
nehmen aufgrund des temporér verminderten vendsen Riickflusses ca. 300-800 ml nicht an der
Zirkulation teil. Dadurch kann das Herzzeitvolumen voriibergehend um bis zu 40% verringert
sein, was einen Abfall des Blutdrucks zu Folge hat.

Dieser Blutdruckabfall wird in den Barorezeptoren des Karotissinus und des Aortenbogens
gemessen. Reflektorisch wird der Sympathikus aktiviert und der Parasympathikus deaktiviert.
Es kommt zu einer Steigerung des peripheren arteriellen Drucks, der Herzfrequenz, des vendsen
Riickstroms und der kardialen Kontraktilitidt, wodurch der Blutdruck innerhalb von Sekunden
stabilisiert werden kann. Dieser Reflex wird als Barorezeptorreflex bezeichnet und ist in

Abbildung 2 dargestellt.

Medullares
kardiovaskulares
/ Kontrollzentrum N
Barorezeptoren ' Parasympathische Sympathische
(Aorta, A carotis) “ Neuronen Neuronen

Blutdruckanderung

Abbildung 2: Barorezeptorreflex



Bei langerem Stehen wird zusitzlich das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System aktiviert
sowie Vasopressin sezerniert, um eine ldngere Blutdruckstabilitit zu gewédhrleisten.

Bei einer OH liegt eine Stérung des autonomen Nervensystems (ANS) zugrunde, bei welcher
die oben genannten Mechanismen beeintrdchtigt sind. Dabei kann man drei Hauptursachen
unterscheiden, welche sich wiederum untergliedern lassen.

e Der hiufigste Grund ist die medikamentds bedingte OH. Hierbei stehen vor allem
Antihypertensiva, aber auch Parkinsonmedikamente und Antidepressiva im
Vordergrund.

e Auch neurologische Erkrankungen fiithren zu einer Stérung des ANS und somit zur OH.
Dabei unterscheidet man die primir neurologischen Erkrankungen wie den Morbus
Parkinson von den sekundidren neurologischen Erkrankungen infolge anderer
Erkrankungen wie die diabetische Polyneuropathie.

e Zudem kann ein Volumenmangel, absolut oder relativ, den kardialen Output verringern
und letztendlich eine OH bedingen.

Eine detaillierte Auflistung der Ursachen zeigt Abbildung 3. (12)

Medikamentos

*Antihypertensiva:
Alpha-Blocker, Alpha-2-Agonisten, Vasodilatatoren, Diuretika

*Weitere vasoaktive Medikamente:

Nitrate, PD5-Hemmer, Antidepressiva (insb.: trizyklische Antidepressiva)
eParkinsonmedikamente:

Dopaminerge Substanzen, Anticholinergika

Neurogen

*Primar:
Morbus Parkinson, Multisystematrophie, familidre Dysautonomie, Lewy-Body-Demenz,
Guillain-Barré-Syndrom

*Sekundar:
Diabetes mellitus, CKD, Amyloidose, essentielle Hypertonie, Autoimmunerkrankungen,
Paraneoplasien, Alkoholismus, endokrine Erkrankungen, multiples Myelom,
zerebrovaskuldre Erkrankungen, HIV , Vitamin-B12-Mangel, Hepatitis, Chagas-Erkrankung

Hypovolamie

eAbsolut:
Blutungen, Exsikkose, Diarrhoe, Erbrechen, Diuretika

*Relativ:
Herzinsuffizienz, Albuminmangel, vendses Pooling

Abbildung 3: Ursachen der orthostatischen Hypotension



Obwohl die orthostatische Hypotension in der Notaufnahme eine low-risk Synkope darstellt
und somit keine stationdre Aufnahme erforderlich ist, ist eine genaue Diagnostik dennoch
sinnvoll. Eine gro3e Metaanalyse aus dem Jahr 2015 von Ricci et al. mit iiber 120.000 Patienten
konnte zeigen, dass das Vorliegen einer OH mit einer bis zu zweimal erhohter Mortalitit im
Vergleich zur Gesamtbevolkerung assoziiert ist. Sie stellt insbesondere einen Risikofaktor fiir
kardiovaskulédre und zerebrovaskuldre Ereignisse dar. Fiir das langfristige Outcome ist daher

die Identifikation der Patienten mit OH essenziell. (13)

1.2.2 Reflexsynkope

Die Reflexsynkope (Synonym: vasovagale Synkope) wird auch als neurogen vermittelte
Synkope bezeichnet. Der genaue Pathomechanismus einer solchen Synkope ist nach wie vor
Gegenstand der Forschung. Auch hier spielt der zuvor beschriebene Barorezeptorreflex eine
entscheidende Rolle. (14)

Letztendlich konnen verschiedene Ausloser zu einer fehlerhaften Deaktivierung des
Sympathikus und/oder Aktivierung des Parasympathikus fiihren. Diese kann entweder durch
eine belastende emotionale Stimulation (Angst, Schmerz, etc.), eine bestimmte Situation
(Miktion, Defakation, Husten, etc.) oder einen Druck im Bereich des Karotissinus ausgelost
werden. Weitaus héufiger sind jedoch die orthostatischen vasovagalen Synkopen, welche im
Gegensatz zu den orthostatischen Synkopen erst nach langerem Stehen auftreten.

Wie aus Abbildung 1 hervorgeht, kann die Reflexsynkope durch einen verringerten peripheren
Widerstand (entspricht der vasodepressiven Reflexsynkope), oder durch ein vermindertes
Herzzeitvolumen (entspricht der kardioinhibitorischen Reflexsynkope) bedingt sein. Auch eine
Uberschneidung beider Mechanismen ist mglich.

e Bei der vasodepressiven Reflexsynkope liegt eine verminderte Sympathikusaktivitit
zugrunde. Dadurch kommt es zu einer verminderten Vasokonstriktion, was zu einer
Vasodilatation und somit zu einem verminderten peripheren Widerstand fiihrt.

e Bei der kardioinhibitorischen Reflexsynkope kommt es zu einer Uberaktivitit des
Parasympathikus, d.h. zu einem erhohten Vagotonus, welcher zu einer
Bradykardie/Asystolie fiihren kann. Ein verminderter kardialer Output ist die Folge.
(1,15)



1.2.3 Kardiale Synkope

Die dritte und geféhrlichste Form der Synkope ist die kardiale Synkope. Hierbei kdnnen
Arrhythmien, strukturelle Herzerkrankungen und Erkrankungen der groBen Gefile als
Ursachen unterschieden werden. Alle haben gemeinsam, dass das Herzzeitvolumen sinkt und
konsekutiv die zerebrale Durchblutung unzureichend ist.

Dabei sind Herzrhythmusstorungen die hdufigste Ursache kardialer Synkopen. Eine solche
Synkope wird auch als Adam-Stokes-Anfall bezeichnet. Mittels EKG sollte eine genaue
Einteilung der Rhythmusstdrungen in bradykarde und tachykarde Rhythmusstdrungen
erfolgen. Tachykarde Rhythmusstdrungen kdnnen je nach Ursprung in supraventrikuldr und
ventrikuldr eingeteilt werden. Zu den bradykarden Rhythmusstdrungen zdhlen zum einen
Erkrankungen des Sinusknoten. Durch lédngere Pausen oder zu spites Einsetzen des
Ersatzrhythmus kommt es letztendlich zur Synkope. Zum anderen sind auch hohergradige
Uberleitungsstérungen im Bereich des AV-Knotens (AV-II° Typ Mobitz und AV-III°) eine
héufige Ursache fiir Synkopen. (8,16) Rhythmogene Ereignisse konnen sowohl medikamentds
induziert als auch primér bedingt sein. Antiarrhythmika stellen durch ihre bradykardisierende
und rhythmogene Wirkung einen hiufigen Ausldser da. Eine Verlangerung der QT-Zeit kann
iiber Torsade-de-Pointes-Tachykardien ebenfalls zum Bewusstseinsverlust fithren. Patienten
mit einem angeborenen Long-QT-Syndrom (z. B. Romano-Ward- oder Jervell-Lange-Nielsen-
Syndrom) stellen eine besonders vulnerable Gruppe dar, denn zahlreiche
Medikamentengruppen (u.a. Antiarrhythmika, Antibiotika, Antihistaminika, Neuroleptika)
kdnnen potenziell zu einer weiteren Verlangerung der QT-Zeit fiihren. (16,17)

Bei den strukturellen Herzerkrankungen stehen Erkrankungen im Vordergrund, die zu einer
Obstruktion des linksventrikuldren Ausflusstraktes flihren. Dazu zdhlen die hochgradige
Aortenklappenstenose, die hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie (HOCM) oder kardiale
Tumore, zum Beispiel Myxome. Auch ischdmische Kardiomyopathien als Folge einer
koronaren Herzerkrankung und/oder eines Myokardinfarkts, die einen Abfall der Herzleistung
zur Folge haben, konnen eine Synkope bedingen. (16)

Die letzte Gruppe der kardialen Synkopen stellen die Erkrankungen der groBen Gefaf3e dar. So
kann auch eine himodynamisch relevante Lungenarterienembolie oder einer Aortendissektion

zu einem verminderten zerebralen Blutfluss fiithren. (1,18)
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1.3 Differentialdiagnosen

Klinisch présentiert sich die Synkope durch einen transienten Bewusstseinsverlust (TLOC=
transient loss of consciousness). Allerdings trifft diese Beschreibung auch auf zahlreiche andere
Erkrankungen zu, was eine erste klinische Beurteilung unter Umstinden schwierig macht.
Abbildung 4 stellt eine Ubersicht der mdglichen Ursachen dar.

Traumatisch verursachte TLOCs durch einen Kopfanprall lassen sich durch eine griindliche
Anamnese und korperliche Untersuchung schnell ausfindig machen. (1)

Eine wichtige Differentialdiagnose stellen epileptische Anfille dar. Zur Differenzierung steht
auch hier die Anamnese im Vordergrund. Neben dem transienten Bewusstseinsverlust gibt es
zahlreiche andere Symptome, die auf einen epileptischen Anfall hinweisen. Zu den wichtigsten
zahlen hierbei: lateraler Zungenbiss, Stuhl-/Harnabgang, prodromales Déja-vu,
Stimmungsschwankungen, Halluzinationen oder Zittern vor dem Bewusstseinsverlust,
postiktale Verwirrung, Muskelschmerzen, Kopfschmerzen, beobachtete krampfartige
Bewegungen, Unempfindlichkeit wéhrend des Bewusstseinsverlusts und Zyanose. Allein durch
die sorgfiltige Anamnese konnen epileptische Anfille mit einer Sensitivitdt von 94% und
Spezifitit von 94% klassifiziert werden. (19)

Von den epileptischen Anfillen sind zudem die psychogenen Pseudosynkopen und
psychogenen nicht-epileptischen Anfille zu unterscheiden. Auch diese lassen sich in der Regel
durch eine sorgfiltige Anamnese und klinische Untersuchung unterscheiden. Fiir ein
psychogenes Event sprechen dabei eine Anfallsdauer iiber 5 Minuten, ein vorderer Zungenbiss
sowie ein verldngerter iktaler Augenschluss. Zudem treten verschiedene motorische und
psychische Symptome auf, welche fiir einen psychogenen Anfall sprechen, wie
diskontinuierliche, unregelmifBige oder asynchrone Aktivitit, Koptbewegungen von einer Seite
zur anderen, Beckenschieben, opisthotonische Kdrperhaltung sowie Stottern und Weinen. Auch
erhaltene Schutzreflexe und eine rasche postiktale Erholung sprechen fiir einen psychogenen
Anfall. (20)

Zu den selteneren Ursachen einer TLOC zdhlen das Subclavian-Steal-Syndrom, die
vertebrobasildre transient ischdmische Attacke (TTA), die Subarachnoidalblutung (SAB) sowie

der respiratorische Affektkrampf. (1)
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’ ’

Nontraumatic TLOC TLOC due to head trauma
Syncope Epileptic seizures Psychogenic Rare causes
Reflex syncope Generalized: Psychogenic Subclavian steal
Orthostatic - Tonic pseudosyncope (PPS) syndrome
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SAwnie Cyanotic breath g
holding spell E
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Abbildung 4: Differentialdiagnosen transienter Bewusstseinsverluste (TLOC) (Eur Heart J, Volume 39, Issue 21, 01 June 2018,
Pages 1883-1948 (DOI: 10.1093/eurheartj/ehy037))

1.4 Management in der Notaufnahme

In der Ersteinschitzung von Synkopen im Notfallzentrum ist eine rasche Risikostratifizierung
relevant, insbesondere um die gefahrlichen kardialen Synkopen herauszufiltern. So sollen zum
einen Komplikationen vermieden, aber auch stationdre Aufnahmen reduziert werden. Neben
den Guidelines der European Society of Cardiology gibt es verschiedene Scoring-Systeme wie
den Canadian-Syncope-Risk-Score (CSRS) und die San-Francisco-Syncope-Rule (SFSR), die

zur Entscheidungsfindung beitragen sollen.

1.4.1 Guidelines der European Society of Cardiology

Mit den Guidelines der European Society of Cardiology (ESC) ,,Guidelines for
Diagnosis/Management of Syncope” von 2018 wurde den behandelnden Arzten eine
umfassende Hilfestellung zum Management von Synkopen beim Erstkontakt in der
Notaufnahme, aber auch zur weiteren Diagnostik und Therapie im stationdren Setting an die
Hand gegeben.

Wie zuvor beschrieben steht die ausfiihrliche Anamneseerhebung im Vordergrund, um
zunichst zu klédren, ob es sich tatsdchlich um eine echte Synkope handelt.

Des Weiteren ist eine korperliche Untersuchung inklusive Blutdruckmessung im Liegen und

Stehen sowie ein EKG fiir die Ersteinschitzung der Synkope von gréfiter Bedeutung. Sollte
-12 -



nach dieser Ersteinschédtzung noch keine klare Ursache feststehen, kann anhand der Evaluation
von low- und high-risk Kriterien der weitere Behandlungspfad festgelegt werden.

In Tabelle 1 sind die Kriterien veranschaulicht.
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Tabelle 1: Low- und high-risk Kriterien laut ESC-Guidelines 2018 (*ARVC: arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie)

Low-risk Kriterien

High-risk Kriterien

Medizinische | e rezidivierende low-risk Synkopen tiber mehrere e schwere strukturelle Herzerkrankung
Vorgeschichte Jahre e Herzinsuffizienz
e koronare Herzerkrankung
Anamnese e typischen Prodromi (z. B. Benommenheit, Major:
Wirmegefiihl, Schwitzen, Ubelkeit, Erbrechen) e Thoraxschmerzen
e nach plotzlichem/unerwartetem/ unerfreulichem | e Atemnot
Anblick, Gerdusch, Geruch oder Schmerz e Abdominalschmerzen
e nach lingerem Stehen e Kopfschmerzen
e Aufenthalt in iiberfiillten, iberhitzten Rdumen e wihrend Belastung oder im Liegen
o wihrend oder nach einer Mahlzeit o plotzlich einsetzende Palpitation
¢ in zeitlichem Zusammenhang mit Husten, Minor (zusitzlich strukturelle Herzerkrankung oder EKG-
Defiakation oder Miktion Verianderungen erforderlich):
e bei Kopfdrehung e fehlende oder kurze Prodromi
e bei Druck auf den Sinus caroticus e plotzlicher Herztod in der Familie
e beim Aufstehen aus dem Liegen oder Sitzen e Synkope im Sitzen
Korperliche e unauffillige korperliche Untersuchung e unerklérlicher systolischer RR-Wert von < 90mmHg
Untersuchung e Hinweise auf GI-Blutung bei der digital-rektalen Untersuchung

neu aufgetretenes Systolikum

persistierende Bradykardie <40/min
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EKG

unauffilliges EKG

Major:

EKG-Verinderungen vereinbar mit akuter Ischdmie
AV-Block II° Typ Mobitz, AV-Block III°

persistierende Bradykardie (<40bpm)

wiederholter sinuatrialer Block oder Sinusarrest >3sek im
Wachzustand

Schenkelblock, intraventrikuldre Leitungsstorung, ventrikulére
Hypertrophie oder Q-Zacken vereinbar mit ischdmischer
Herzkrankheit/Kardiomyopathie

anhaltende und nicht-anhaltende ventrikuldre Tachykardie
Fehlfunktion eines implantierbaren kardialen Gerites
(Schrittmacher oder Defibrillator)

ST-Streckenhebung mit Typ-1-Morphologie in den
Ableitungen V1-V3 (Brugada-Muster)

QTc >460ms in wiederholten 12-Kanal-EKGs hinweisend auf
LQTS

Minor (zusitzlich Hinweise auf rhythmogen Genese erforderlich):

AV-Block II° Typ Wenckebach, und AV-Block I° mit deutlich
verldngertem PR-Intervall
asymptomatische unangemessene milde Bradykardie (40-

50 bpm)
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paroxysmale SVT oder paroxysmales Vorhofflimmern
QRS-Komplex mit Praexzitation

verkiirztes QTc-Intervall (<340 ms)

atypische Brugada-Muster

negative T-Wellen in den rechtsprikordialen Ableitungen,

Epsilon-Wellen hinweisend auf ARVC*
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Abbildung 5 veranschaulicht das weitere Prozedere nach Erhebung der Risikogruppe. Sollte
ein Patient lediglich Merkmale einer low-risk Synkope aufweisen, kann eine Entlassung aus
der Notaufnahme nach ausfiihrlicher Aufklarung und Beratung des Patienten problemlos
erfolgen.

Abgesehen von den Kriterien gibt es auch Griinde fiir die Aufnahme von Patienten mit low-risk
Synkopen. Dazu zihlen unter anderem Verletzungen, Komorbiditdten und soziale Indikationen.
(1)

Sollte mindestens ein high-risk Kriterium vorliegen, muss im Folgenden eine intensive
diagnostische Abklarung erfolgen. Diese muss nicht zwangsldufig stationér stattfinden, jedoch
sollte der Patient fiir sechs bis 36 Stunden iiberwacht werden. Dies kann sowohl in einer speziell
darauf ausgerichteten Synkopen-Behandlungs-Einheit oder einer Beobachtungsstation der
Notaufnahme erfolgen. (21)

Wenn weder low- noch high-risk Kriterien vorliegen, ist laut Guidelines wahrscheinlich eine
ambulante Abklirung ausreichend. Eine Uberwachung auf einer Beobachtungsstation oder eine

schnelle Abkldrung in einer ambulanten Synkopen-Einheit scheint jedoch von Vorteil zu sein.

(1)

Syncope?
(after initial evaluation in ED)

\

Neither
high nor low-risk

Any high-risk features require
intensive diagnostic approach
Should not be discharged
from the ED

Likely reflex, situational Should not be discharged
or orthostatic from the ED

l

\/ l\, \/
if Syncope out-patient
recurrent clinic (SU) (if available)

Abbildung 5: Flowchart Synkopenmanagment in der Notaufnahme (ED: Emergency Department) (Eur Heart J, Volume 39,
Issue 21, 01 June 2018, Pages 1883—-1948 (DOI: 10.1093/eurheartj/ehy037))

©ESC 2018
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1.4.2 Synkopen-Behandlungs-Einheit
Aufgrund der Hiufigkeit von Synkopen und deren mannigfaltigen Ursachen wird in den ESC-
Guidelines ein weiterer Aspekt zum moglichst effizienten Management einer Synkope
vorgestellt. Die bereits erwdhnte Synkopen-Behandlungs-Einheit stellt eine organisatorische
Struktur dar, welche durch einen érztlichen Spezialisten fiir Synkopen, meist einen Kardiologen
oder einen Neurologen, gefiihrt und durch zusétzlich erforderliche Mitarbeiter unterstiitzt wird.
Die Synkopen-Behandlung-Einheit sollte ein Minimum an Diagnostik- und
Therapiemoglichkeiten bieten. In einer voll ausgestatteten Einheit sollte Folgendes zur
Verfligung stehen:

e 12-Kanal-EKG

e 3-Kanal-EKG-Monitoring

e NIBP-Monitoring

e Kipptisch

e Holter-Uberwachung/externer Loop-Rekorder

e 24-Stunden-RR-Monitoring

e Grundlegende Tests der autonomen Funktion
Des Weiteren sollte ein niederschwelliger Zugang zur Implantation eines Loop-Rekorders, zur
Echokardiographie, zur elektrophysiologischen Untersuchung (EPU), zu einem Belastungstest,
zur neuroradiologischen Bildgebung und zu einem fachérztlichen Konsiliardienst bestehen.
Durch die standardisierte Abklarung der TLOC konnen prézisere Diagnosen gestellt, unnotige
stationdre Aufnahmen verhindert, erforderliche Therapien friihzeitig eingeleitet und eine
addquate Nachsorge gewihrleistet werden.
Dabei gibt es verschiedene Modelle, wie die Synkopen-Behandlungs-Einheit im Krankenhaus
integriert sein konnte. So gibt es beispielsweise Spezialambulanzen, einen speziellen Raum im
Notfallzentrum, in dem die entsprechende Diagnostik bzw. Therapie durchgefiihrt werden kann

oder Integrationen in Abteilungen der Klinik, meist der Kardiologie. (1,22)

1.4.3 Canadian-Syncope-Risk-Score

Um die komplexe Ersteinschdtzung von Synkopen in der Notaufnahme zu erleichtern, wurde
im Zeitraum von 2010-2014 in einer multizentrischen prospektiven Kohortenstudie mit iiber
4000 Patienten ein neuer Score entwickelt. Dieser beinhaltet 9 Parameter (siche Tabelle 2), die
aus Anamnese, klinischer Untersuchung, EKG und Laborwerten hervorgehen und eine gute

Einschitzung iiber ein mogliches Risiko fiir schwere Folgeerscheinungen innerhalb von 30
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Tagen nach einer Synkope wie Tod, Arrhythmie, Myokardinfarkt, schwere strukturelle
Herzerkrankung, Aortendissektion, Lungenembolie, schwere pulmonale Hypertonie, schwere
Blutung und Subarachnoidalblutung abschitzen zu konnen. Wie aus Tabelle 3 hervorgeht,
erhoht sich mit steigender Punktzahl auch das Risiko einer Komplikation. (23)

Mithilfe dieses Scoring-Systems lassen sich die Patienten in verschiedene Risikogruppen
einteilen. Somit kann die Entscheidung iiber eine mogliche stationdre Aufnahme oder
Entlassung in der Notaufnahme erleichtert werden. Der Canadian-Syncope-Risk-Score wurde

anschlielend in verschiedenen Studien angewandt und konnte validiert werden. (24,25)

Tabelle 2: Parameter des Canadian-Syncope-Risk-Scores (adaptiert nach “Development of the Canadian Syncope Risk Score
to predict serious adverse events after emergency department assessment of syncope (DOI: 10.1503/cmaj.151469.))

Kategorie Punkte
Klinische Evaluation

Pradisposition fiir eine vasovagalen Synkope -1
Bekannte Herzerkrankung 1
Systolischer Blutdruck <90 oder >180 mmHg 2
Untersuchungsbefunde

Erhohte Troponinkonzentration (>99. Perzentile des Normwertes) 2
Abnormaler Lagetyp (QRS-Achse <-30° oder >100°) 1
QRS-Dauer >130 ms 1
QTc-Zeit >480 ms 2
Diagnose im Notfallzentrum

Vasovagale Synkope -2
Kardiogene Synkope 2

Tabelle 3: Risikostratifizierung nach Canadian-Syncope-Risk-Score (adaptiert nach “Development of the Canadian Syncope
Risk Score to predict serious adverse events after emergency department assessment of syncope (DOI:
10.1503/cmaj.151469.))

Scoreergebnis Erwartetes Risiko einer schweren Komplikation [%] Risikokategorie

-3 bis -2 0,4 bis 0,7 Sehr niedrig
-1 bis 0 1,2 bis 1,9 Niedrig

1 bis 3 3,1 bis 8,1 Mittel

4bis 5 12,9 bis 19,7 Hoch

6bis 11 28.9 bis 83,6 Sehr hoch
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1.4.4 San-Francisco-Syncope-Rule

Eine weitere Moglichkeit Synkopen in der Notaufhahme zu beurteilen, stellt die
San-Francisco-Syncope-Rule dar. Diese 2004 von Quinn et al. verdffentlichte Regel zeichnet
sich insbesondere durch ihre leichte Anwendbarkeit aus. Hinter dem Akronym ,,CHESS*
stehen fiinf einfache Parameter zur Beurteilung des kurzzeitigen Komplikationsrisikos nach
Synkope:

C — Congestive heart failure

H — Haematocrit <30%

E — ECG abnormality

S — Shortness of breath

S — Systolic blood pressure <90mmHg

Sobald ein Kriterium positiv ausfillt, steigt die Wahrscheinlichkeit einer Komplikation, sodass
eine weitere, meist stationdre Abklarung erforderlich ist.

Durch die Anwendung dieser Parameter gelang es bereits 2004 die Aufnahmerate von
Synkopen um 10% zu reduzieren. Mit einer hohen Sensitivitit von 96% konnten dabei
Komplikationen zuverldssig vorhergesagt werden. (26)

Seither wurde die Regel in vielen Studien angewandt, sodass sie 2011 in einer groBen
Metaanalyse mit iiber 5000 Patienten {iberpriift werden konnte. Waren alle Kriterien der Regel
negativ, war die Wahrscheinlichkeit, eine schwerwiegende Komplikation zu erleiden, unter 2%,
was eine sichere Entlassung des Patienten ermdglicht. Die Autoren der Metaanalyse empfehlen

die Anwendung jedoch nur bei Synkopen unklarer Genese. (27)

1.5 Weiterfithrende Diagnostik
Nach der initialen Evaluation im Notfallzentrum ist bei einer Synkope mit noch unklarer
Genese eine weitere Abkldrung indiziert. Die Reihenfolge der systematischen Aufarbeitung

orientiert sich dabei an der Verdachtsdiagnose.

1.5.1 Carotis-Sinus-Massage

Wird bei einem Patienten iiber 40 Jahre eine vasovagale Synkope vermutet, sollte eine Carotis-
Sinus-Massage (CSM) erfolgen. Hierbei soll die Hypersensitivitit des Sinus caroticus
provoziert werden. Eine Asystolie >3 Sekunden oder ein systolischer Blutdruckabfall
>50mmHg zusammen mit dem Auftreten von Symptomen gilt als positives Ergebnis. Eine
seltene, aber gefiirchtete Komplikation des Tests, insbesondere bei dlteren Patienten, ist die

Mobilisation von Plaques im Bereich der Arteria carotis interna mit konsekutiven
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TIAs/Schlaganfillen. Zudem treten bei CSM auch in 40% der Fille Symptome auf, ohne dass
jemals eine Synkope vorlag, sodass der Test unspezifisch ist und daher in Deutschland nicht
regelhaft angewandt wird.

Bei einem konkreten Hinweis auf eine Hypersensitivitit des Sinus caroticus kann die CSM

allerdings als Bestétigungstest verwendet werden. (1,28)

1.5.2 Aktives Stehen

Eine vermutete orthostatische Genese kann mit verschiedenen Tests bestitigt werden.

Im stationdren Setting wird hierbei hdufig der im Jahr 1950 von Fritz Schellong etablierte
Schellong-Test verwendet, welcher allergings mit einem hohen Zeitaufwand verbunden ist.
(29) Eine weniger aufwendige Methode stellt daher das ,,aktive Stehen* dar, welches auch von
den ESC-Guidelines als Screening-Methode empfohlen wird. Nach einer Phase von 5 Minuten
ruhigen Liegens steht der Patient auf und der Blutdruck wird miniitlich {iber einen Zeitraum
von 3 Minuten gemessen. Ein Abfall des systolischen Blutdrucks um mehr als 20mmHg,
beziehungsweise des diastolischen um mehr als 10mmHg oder ein Abfall des systolischen
Blutdrucks auf unter 90mmHg mit dem Auftreten von Symptomen gelten als Hinweis auf eine

orthostatische Dysregulation. (1,30)

1.5.3 Kipptisch-Untersuchung

Eine weitere Methode zur Evaluation einer orthostatischen und vor allem der vasovagale
Synkope stellt die Kipptisch-Untersuchung dar.

Hierbei wird der Patient fixiert an einem Tisch aus dem Liegen aufgerichtet. Je nach Protokoll
variiert der Neigungswinkel und die Dauer der Untersuchung. Zusétzlich konnen ergéinzend
Vasodilatatoren wie Trinitroglycerin oder Isoproterenol gegeben werden (31). Unabhéngig von
der Durchfithrung ist die Grundidee dieselbe: Durch das passive Aufrichten des Patienten
versackt das Blut in die Beine, der zuvor beschriebene Barorezeptorreflex wird aktiviert. Die
Muskelpumpe als Kompensationsmechanismus wird durch das passive Aufrichten negiert. Es
verbleibt die kompensatorische vendse Vasokonstriktion. (14) Bei einer Reflexsynkope kommt
es nach initial langer Kompensation zu einem plotzlichen Abfall des Blutdrucks und/oder der
Herzfrequenz. Kommt es hingegen bereits innerhalb der ersten drei Minuten zum Auftreten

von Symptomen und einen Blutdruckabfall ist von einer orthostatischen Synkope auszugehen.

(D
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1.5.4 Rhythmusiiberwachung und Rhythmusdiagnostik

Ein Monitoring des Patienten mit Hinweisen auf eine high-risk Synkope ist obligat, um
unmittelbare Gefahren vom Patienten abzuwenden. Der genaue Zeitraum ist hierbei jedoch
umstritten und es werden sechs bis 36 Stunden diskutiert. (21) Ohnehin ist die diagnostische
Ausbeute der EKG-Uberwachung mit 1,9% bis 17,6% relativ gering, da hiufig keine erneuten
Symptome wihrend des Uberwachungszeitraums auftreten.

Hierfiir gibt es verschiedene Strategien zur Langzeitiiberwachung. Neben Langzeit-EKG-
Uberwachungen und externen Loop-Rekordern gewinnen implantierbare Loop-Recorder
zunehmend an Bedeutung. In einer Metaanalyse konnte eine prédzisere Diagnosestellung mit
geringeren Kosten im Vergleich zur konventionellen Abkldrung nachgewiesen werden. Zudem
werden die Loop-Recorder immer kleiner (sieche Abbildung 6) und ihre Implantation ist durch
einen minimalinvasiven Zugangsweg risikoarm. Ein klarer Benefit fiir die Langzeit-Mortalitdt
konnte bisher jedoch noch nicht nachgewiesen werden. (1,32)

Die invasive Diagnostik mittels elektrophysiologischer Untersuchung spielt, auch durch die
immer bessere EKG-Uberwachung, eine untergeordnete Rolle in der Synkopenabklirung. Beim
Vorliegen einer strukturellen Herzerkrankung, eines bifaszikuldren Blocks, einer tachykarden
Rhythmusstérung oder des Verdachts auf ein Sick-Sinus-Syndrom kann eine

elektrophysiologische Untersuchung allerdings vorteilhaft sein. (1)

Abbildung 6: Implantierbarer Loop-Recorder
(https.//www.bvmed.de/de/bvmed/presse/pressemeldungen/medizintechnischer-fortschritt-hilft-bei-vorsorge-und-
therapie)
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1.5.5 Kardiologische Abklirung

Im Vordergrund der kardiologischen Abkldarung steht neben der EKG-Diagnostik die
Echokardiographie.  Strukturelle Herzerkrankungen, schwere Aortenklappenstenosen,
obstruktive Herztumore oder Thromben lassen sich so effizient und risikolos ausschlieBen oder
detektieren. Bei dem Verdacht auf eine hypertrophe Kardiomyopathie kann zusétzlich eine
Stressechokardiographie erfolgen.

Sollte eine Synkope wéhrend oder kurz nach einer Belastung aufgetreten sein, sind
Belastungstests wie die Ergometrie indiziert, um mdgliche belastungsinduzierte
Rhythmusstorungen ausfindig zu machen. Fir die invasive Diagnostik mittels
Koronarangiographie gibt es derzeit bei alleiniger Synkope keine Empfehlung, daher gelten

hier dieselben Indikationen wie bei Patienten ohne Synkope. (1)

1.6 Therapie

Wie Abbildung 7 veranschaulicht, richtet sich die Therapie der Synkope nach ihrer Ursache,
ihrer Vorhersagbarkeit und ihrer Rezidivhiufigkeit.

Bei Reflexsynkopen ist das Vermeiden der Ausloser die beste Prdventionsmafnahme.
Zusitzlich sollte der Patient {iber die Harmlosigkeit der Synkope aufgeklidrt werden. Es ist
essenziell, dass sich der Patient auller Gefahr begibt, sobald Prodromi bemerkt werden, sprich,
der Patient sollte sich je nach Situation hinsetzen, hinlegen, das Auto parken etc. und um Hilfe
bitten. Zusétzliche mechanische Mafinahmen wie isometrische Gegenregulationsmechanismen
und Kipptischtraining konnen bei rezidivierenden Synkopen helfen. Medikamentds sollten zum
einen blutdrucksenkende Medikamente angepasst und zum anderen ggf. Fludrocortison oder
Midodrin gegeben werden, wodurch der Blutdruck gesteigert werden kann. Nur in seltenen
Féllen, bei héufigen asystoliebedingten Rezidiven, welche sich nicht durch Prodromi
ankiindigen, ist die Implantation eines Schrittmachers zu diskutieren.

Bei orthostatischen Synkopen ist die Schulung der Patienten beziiglich der Harmlosigkeit und
moglicher Gegenmallnahmen ebenfalls obligat. Neben Lebensstilmodifikation, wie einer
addquaten Trinkmenge, Schlafen mit leicht erhohtem Oberkdrper und Anwendung
isometrischer GegenmaBBnahmen, kommen hier Kompressionsstriimpfe oder Bauchgurte zum
Einsatz. So kann dem vendsen Pooling vorgebeugt werden. Auch die Anpassung der
antihypertensiven Therapie und ggf. die Gabe von Fludrocortison oder Midodrin kann bei der
orthostatischen Synkope helfen.

Die Genese der kardialen Synkopen ist mannigfaltig, wodurch verschiedene Therapieoptionen
zur Verfiigung stehen. Liegt eine strukturelle Herzerkrankung oder Erkrankung der grofen
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GefaBe vor, ist das Therapieziel die Behandlung der Grunderkrankung. Bei einem bewiesenen
Zusammenhang der Symptomatik und bradykarden EKG-Veridnderungen ist bei einem Sick-
Sinus-Syndrom und einem AV-Block die Schrittmacheranlage inzidiert. Bei hohergradigen
AV-und bifaszikuldren Blockierungen kann auch ohne symptomatischen Zusammenhang eine
Schrittmacheranlage erwogen werden. Liegen tachykarde Rhythmusstérungen zugrunde, sollte
nach Moglichkeit eine Katheterablation erfolgen, unabhidngig davon, ob es sich um
supraventrikuldre oder ventrikuldre Rhythmusstdrungen handelt. Eine medikamentdse
Therapie mit Antiarrhythmika kann ebenfalls erwogen werden. Bei ventrikuldren Tachykardien
ist zusdtzlich die Anlage eines implantierbaren Kardioverter-Defibrillators (ICD) abzuwigen,
besonders bei einer reduzierten Ejektionsfraktion (<35%), einem Myokardinfarkt oder einem
Versagen anderer Therapieoptionen.

Zum Schutz vor einem plotzlichen Herztod (SCD) ist bei unerkldrbaren high-risk Synkopen
ebenfalls eine ICD-Prophylaxe zu diskutieren. Eine besondere Risikogruppe stellen hierbei
Patienten mit koronarer Herzerkrankung (KHK), dilatativer Kardiomyopathie (DCM),
hypertropher Kardiomyopathie (HCM), arrhythmogener rechtsventrikuldrer Kardiomyopathie
(ARVC), Long-QT-Syndrom (LQTS) und Brugada-Syndrom dar. (1)

Reflexsynkope oder orthostatische Dysregulation

*Unvorhersehbares Eintreten oder hohe Frequenz:
spezifische Therapie in Erwégung ziehen
oder verzdgerte Therapie unter regelmaBiger EKG-Kontrollen

*Vorsehbares Eintreten oder niedrige Frequenz:
Aufklarung, Vermeidung von Triggern

Kardiogene Synkope
*Herzrhythmusstérungen:

spezifische Therapie der Herzrhythmusstdrung

*Strukturelle Erkrankung (kardial oder kardiopulmonal):
Therapie der Erkrankung

Keiner Genese zuzuordnen und hohes Risiko eines SCD

* Vorliegen von KHK, DCM, HCM, ARCYV, LQTS, Brugada Syndrom:
Nutzen-Risiko-Abwigung einer ICD-Implantation

Abbildung 7: Behandlungsstrategie der Synkope (adaptiert nach “Eur Heart J, Volume 39, Issue 21, 01 June 2018, Pages
1883-1948 (DOI: 10.1093/eurheartj/ehy037))
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2 Zielsetzung

Bei der Synkope handelt es sich um ein hdufiges und damit relevantes internistisches
Krankheitsbild. Die Schwierigkeit besteht darin, gefdhrliche Synkopen von harmlosen zu
unterscheiden, um eine optimale Patientenversorgung zu gewéhrleisten und das

Gesundheitssystem nicht unndtig zu belasten.

Ziel dieser Arbeit ist es, zu untersuchen, inwiefern sich die ESC-Guidelines von 2018 im
klinischen Alltag des Notfallzentrums anwenden lassen bzw. inwiefern diese schon Einzug in

den Klinikalltag gehalten haben.

e Dazu wird analysiert, welche low-risk- bzw. high-risk Kriterien der ESC-Guidelines
sich in den Aufnahmebefunden wiederfinden lassen. Somit kann herausgefunden
werden, wie viele Patienten laut ESC-Guidelines zurecht stationdr - bzw. ambulant
behandelt wurden.

e AnschlieBend sollen die Ergebnisse mit aktuellen Studien aus anderen Zentren
verglichen werden. Zum einen kann so die Qualitit und Effizienz der Arbeit in einer
Notaufnahme in einem Krankenhaus der Maximalversorgung iiberpriift werden, zum
anderen konnen Ansétze zur Optimierung der Synkopenabklirung erarbeitet werden.

e Durch die Erhebung moglicher Komplikationen kann zudem die Sensitivitdt der ESC-
Kriterien fiir einen gerechtfertigten stationdren Aufenthalt ermittelt werden.

e AulBlerdem kdnnen so mogliche weitere Risikokriterien ausfindig gemacht werden.

e AbschlieBend wird iiberpriift, inwiefern sich die Anwendung des Canadian-Syncope-

Risk-Scores und der San-Francisco-Syncope-Rule zur Synkopenversorgung eignen.
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3 Material und Methodik

Die Datenerhebung stiitzt sich auf eine retrospektive Auswertung von Patientendaten, die vom
Krankenhaus Barmherzige Briider Regensburg iber das SAP®
Krankenhausinformationssystem i.s.h. med® zur Verfiigung gestellt wurden.

Zunichst wurden alle Patienten eingeschlossen, welche im Jahr 2022 in der Notaufnahme mit
der Haupt- oder Nebendiagnose ,,Kollaps/Synkope* gelistet wurden. Dabei handelte es sich um
ein Kollektiv von 720 Patienten.

Gesichtet wurden alle Dokumente vom Einweisungsschein und Aufnahmebrief iiber die
durchgefiihrte Diagnostik und Therapie bis hin zum Entlassungsbrief des ambulanten oder
stationéren Falles.

Dabei wurden alle Patienten ausgeschlossen, bei denen keine echt TLOC vorlag oder diese
nicht im Zusammenhang mit der aktuellen Vorstellung stand. Darunter fielen Stolperstiirze,
unklarer Schwindel, Bewusstlosigkeit iiber 5 Minuten, unklare Schwichen, TIAs,
Schlagantille, epileptische Anfille und Prisynkopen.

Zur addquaten Beantwortung der Fragestellung wurden zudem alle Patienten ausgeschlossen,
welche nicht die Mindestvoraussetzungen zur Synkopenabkldrung laut ESC-Guidelines
erfiillten. Hierzu zdhlten Patienten, bei denen eine suffiziente Eigenanamnese aufgrund einer
Demenz oder einer anderen Erkrankung nicht moglich war oder bei denen keine Vitalwerte
bzw. EKG dokumentiert wurden.

Die Datenerfassung erfolgte mithilfe des Statistikprogramms IBM®SPSS® Statistics Version
29.0.0.0. Die Patientendaten wurden anhand der Datenmatrix im Anhang erfasst.

Die statistische Auswertung erfolgte ebenfalls mit IBM®SPSS® Statistics. Zum Einsatz kamen
sowohl eine deskriptive als auch eine induktive Statistik. Fiir numerische Daten wurden
Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen errechnet. Die Darstellung kategorischer
Daten erfolgte mittels absoluter und relativer Haufigkeit. Zur Signifikanzpriifung wurde die
logistische Regression angewendet. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. Sofern
dies sinnvoll ist, werden die errechneten Werte bis zur 3. Dezimalstelle dargestellt.

Merkmale mit weniger als 10 Auspragungen oder mehr als 3 Standardabweichungen wurden

von der induktiven statistischen Analyse ausgeschlossen.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Uber das Krankenhausinformationssystem SAP® Krankenhausinformationssystem i.s.h. med®
konnten 720 Patienten ausfindig gemacht werden, die mit der Diagnose ,,Kollaps/Synkope*
verschliisselt wurden. Bei 196 handelte es sich nicht um einen tatséchlichen TLOC im Sinne
einer Synkope, wie sie in der oben genannten Definition beschrieben wurde. Hierrunter fielen
in erster Linie Prdsynkopen, epileptische Anfille, Stolperstiirze, Schidelhirntraumata oder
Schlaganfille/TIAs.

Von den verbliebenen 524 echten TLOC waren 32 Datensétze zu unvollstindig, als dass die
Mindestanforderungen dieser Studie erfiillt werden konnten. Dabei fehlten Parameter, die eine
suffiziente Risikostratifizierung in low-, intermediate- und high-risk zulieen.

Dies war der Fall, wenn eine zielfiihrende Eigenanamnese aufgrund einer fortgeschrittenen
neurologischen Krankheit nicht mdglich war und/oder kein EKG oder Blutdruck dokumentiert
wurde. Somit konnten 492 Fille analysiert werden. Die Aufschliisselung des

Patientenkollektivs ist in Abbildung 8 dargestellt.

720 verschliisselte
Diagnosen:
"Synkope/Kollaps"

196 anderweitige
524 echte TLOC Bewusstseinsverluste
/-einschrankungen

32 unvollstindige

Datensitze 492 analysierte Fille

Abbildung 8: Aufschliisselung des Patientenkollektivs
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4.1.1 Demographische Eigenschaften

Wie aus Tabelle 4 hervorgeht, fand sich bei den insgesamt 492 analysierten Patienten eine
nahezu gleiche Geschlechterverteilung mit 249 (50,6%) Frauen und 243 (49,4%) Ménnern. Das
durchschnittliche Alter im Patientenkollektiv betrug zum Aufnahmezeitpunkt 64,16 (£21,30)

Jahre. Der jlingste Patient stellte sich im Alter von 15,4, der dlteste mit 96,5 Jahren vor.

Tabelle 4: Demographische Eigenschaften

Gesamtanzahl n=492 Prozentualer Anteil [%]
Geschlecht
Frauen 249 50,6
Manner 243 494
Alter [Jahre]
Gesamt 65,16 (£21,30)
Frauen 62,56 (£22,96)
Mainner 65,78 (£19,37)

Abbildung 9 stellt die Altersverteilung dieser Studie dar. Wie fiir die Synkope typisch, gibt es
einen kleinen Gipfel zwischen dem 20. bis 30. Lebensjahr gefolgt von einem Tal zwischen dem
30. und 50. Lebensjahr. Anschlielend zeigt sich eine Zunahme der Inzidenz, welche mit 80

Jahren Thren Hohepunkt erreicht.

60

50

40

30

20

Anzahl der Patienten [n]

10

Alter [Jahre]

Abbildung 9: Altersverteilung der behandelten Patienten in Jahren
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4.1.2 Vorerkrankungen

Tabelle 5 zeigt eine Auflistung der erhobenen Vorerkrankungen, geordnet nach dem jeweiligen
Organsystem. Ein besonderes Augenmerk gilt dabei den ersten fiinf Erkrankungen. Diese
stellen alle im Sinne der ESC-Guidelines ein high-risk Kriterium dar und fiihrten konsekutiv zu

einer genaueren Abkldrung mit ggf. stationdren Aufnahme.

Tabelle 5: Vorerkrankungen, geordnet nach Organsystemen

Vorerkrankung Absolute Relative
Haufigkeit [n] Haufigkeit [%]
Kardiale Zustand nach 27 5,5

Vorerkrankung  Myokardinfarkt

Koronare Herzerkrankung 60 12,2
Kardiomyopathie 17 3,5
Herzinsuffizienz 29 5.9
Herzklappenerkrankung 27 5,5
Rhythmusstérung 26 5,3
Vorhofflimmern/-flattern 95 19,3
Schrittmachertréger 26 5,3
Arterielle Hypertonie 223 45,3
Neurologische Zerebrale 33 6,7

Vorerkrankung  Durchblutungsstérung

Demenz 12 2.4
Morbus Parkinson 16 33
Epilepsie 13 2,6
Sonstige Chronische 47 9,6
Vorerkrankung  Nierenkrankheit
Diabetes mellitus 62 12,6
Malignom 29 5,9
Anédmie 22 4,5
COPD 20 4,1
Zustand nach Synkope 115 23,4
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Abbildung 10 zeigt hingegen eine Aufschliisselung der Vorerkrankungen nach ihrer absoluten
Haufigkeit. Dabei fdllt vor allem die arterielle Hypertonie auf, welche in 223 (45,3%) Féllen
vorlag. Interessant ist auch, dass bereits 115 (23,4%) Patienten schon zuvor eine Synkope
erlitten hatten.

Primér neurologische Erkrankungen wie Epilepsie oder Demenz waren durch die genaue

Vorselektion nur selten zu finden.
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Abbildung 10: Vorerkrankungen in absteigender Héufigkeit

4.2 Notaufnahme

4.2.1 Ersteinschdétzung

Zur Ersteinschiatzung und Triage in der Notaufnahme zdhlt die Erhebung der Vitalparameter.
Da die Erhebung und Dokumentation des Blutdrucks und der Herzfrequenz essenziell fiir die
Einteilung der Synkope nach den ESC-Guidelines ist, wurden die Parameter bei 100% der
eingeschlossenen Patienten erhoben. Auch die anderen Vitalparameter wurden bei nahezu allen
Patienten dokumentiert. Durchschnittlich wiesen die Patienten normwertige Vitalparameter
auf, wie aus Tabelle 6 zu entnehmen ist. Zum Zeitpunkt der Ersteinschitzung handelte es sich

damit nicht um ein vital bedrohtes Patientenkollektiv.
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Tabelle 6: Vitalparameter bei Erstkontakt

Vitalparameter bei Erstkontakt n Minimum Maximum Mittelwert SD
RR-systolisch [mmHg] 492 67 228 135.3 +25,2
RR-diastolisch [mmHg] 492 40 130 79,1 +14,2
Herzfrequenz [bpm] 492 31 146 79,7 +17,9
Atemfrequenz [/min] 485 10 26 15,5 +2,1
Temperatur [°C] 489 35 39,1 36,5 +0,5
Sauerstoffsittigung [%] 488 82 100 97,4 +2,6
GCS 490 11 15 14,9 +0,3

Die interessanten Parameter zur Einteilung der Synkope stellen der systolische Blutdruck und
die Herzfrequenz dar. Ein persistierender systolischer Blutdruck von unter 90mmHg oder eine
Herzfrequenz von unter 40bpm gelten als high-risk Kriterien. Wie Abbildung 11 verdeutlicht,
wies ein Grofteil der Patienten einen wiinschenswerten systolischen Blutdruck zwischen
120mmHg und 150mmHg auf. Insgesamt hatten nur 10 (0,02%) Patienten einen systolischen
Blutdruck unter 90mmHg. Das Minimum lag dabei bei 67mmHg. Bei der Herzfrequenz sah es
dhnlich aus. Ein GrofBteil der Patienten hatte eine Normofrequenz zwischen 68bpm und 90bpm.

Nur 4 (0,008%) zeigten initial eine Bradykardie mit einer Herzfrequenz von unter 40 bpm.
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Abbildung 11: Verteilung des systolischen Blutdrucks in [mmHg] und Herzfrequenz in [bpm] der 492 Patienten bei der
Ersteinschdtzung
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4.2.2 Diagnostik

Da eine suffiziente Eigenanamnese, korperliche Untersuchung sowie ein EKG zu den
Einschlusskriterien dieser Studie zdhlen, sind diese bei alle 492 Patienten durchgefiihrt worden.
Eine zusitzliche Fremdanamnese wurde in 210 (42,7%) Fallen erhoben. Gleichzeitig wurde bei
365 (74,2%) Patienten ein Monitoring der Vitalparameter durchgefiihrt. In der weiteren
Diagnostik wurde bei 148 (30,1%) eine kranielle Computertomographie (cCT) durchgefiihrt
und bei 21 (4,3%) eine CT-Bildgebung des Thoraxes. Weitere Diagnostik, wie konventionelle
Rontgenuntersuchungen, Ultraschalluntersuchungen und Schrittmacherkontrollen wurden in

140 (28,5%) Fallen durchgefiihrt. Eine genaue Aufschliisselung ist der Tabelle 7 zu entnehmen.

Tabelle 7: Diagnostik in der Notaufnahme

Diagnostik Absolute Haufigkeit [n] Relative Hiufigkeit [%]
Fremdanamnese 210 42,7
Monitoring 365 74,2

cCT 148 30,1
CT-Thorax 21 43
Konventionelle 96 19,5

Rontgenuntersuchung (Thorax,

Knochen, Schidel)

Abdomen-/Volumenultraschall 30 6,1
Carotis-Duplex-Sonographie 2 0,4
Schrittmacherkontrolle 12 2,4

4.2.3 High-risk Kriterien
Abbildung 12 schliisselt alle erhobenen Kriterien, die gemél der ESC-Guidelines fiir eine high-
risk Synkope sprechen, nach ihrer Haufigkeit auf. Wichtig ist dabei zu bedenken, dass ein
Patient mehr als nur ein Kriterium (sowohl high- als auch low-risk) zeitgleich haben kann.
Dabei fillt auf, dass unter den ersten vier hiufigsten Kriterien drei Minorkriterien (MI) sind.
Das heif3t, diese stellen allein noch kein Hochrisiko dar, in Verbindung mit weiteren Kriterien
jedoch schon.
Insbesondere Synkopen ohne Prodomi bzw. im Sitzen fanden sich bei 198 (40,2%) bzw. 126
(25,6%) Patienten, nicht jedes Ereignis ist jedoch mit einer high-risk Synkope gleichzusetzen.
Minor-EKG-Verianderungen stellen mit 126 (25,6%) Fillen ebenfalls ein hiufiges
Risikokriterium dar. Auch Major-EKG-Verdnderungen konnten in 79 (16,1%) Féllen
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identifiziert werden. Mit 160 (32,5%) anamnestisch erhobenen kardialen Vorerkrankungen
stellen diese ebenfalls ein hdufiges Risikokriterium dar. Zu den héufigsten Symptomen zdhlten
Angina pectoris und Dyspnoe mit 36 (7,3%) bzw. 22 (4,5%) betroffenen Patienten. Nach der
Ersteinschitzung entwickelten wihrend des Uberwachungszeitraums weitere 3 Patienten
hypotone Blutdruckwerte unter 90 mmHg und 9 weitere eine Bradykardie unter 40 bpm, sodass
jeweils 13 (2,6%) als high-risk eingestuft wurden. Nur selten (n<10) konnten Patienten mit
plotzlichem Herztod (SCD) in der Familie, neuen abdominellen Schmerzen oder Synkopen

unter Belastung ausfindig gemacht werden.
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Abbildung 12: High-risk Kriterien in absteigender Hdufigkeit (MI= Minor Kriterium, MA= Major-Kriterium)

4.2.4 Low-risk Kriterien

Unter den low-risk Kriterien stellen insbesondere eine unauffillige klinische Untersuchung in
418 (85,0%) und ein unauffilliges EKG in 321 (65,2%) Fillen die hdufigsten Kriterien dar.
Anamnestisch lie3 sich aulerdem bei 249 (50,1%) Patienten typische Prodromi eruieren. 115
(23,4%) Patienten hatten bereits vorher eine dhnliche Synkope erlebt und 93 (19,0%) Patienten
synkopierten unmittelbar nach dem Aufstehen. In 53 (11,4%) Féllen wurde die Synkope durch
einen Schmerzreiz oder starke emotionale Belastung ausgelost. Eine warme Umgebung fiihrte
bei 34 (7,0%) Patienten zu einer Synkope und bei 23 (4,7%) Fallen stand die Synkope mit einem
prolongierten Stehen in Verbindung. Periprandial synkopierten weitere 26 (5,3%) Patienten.

Durch Defikation oder Miktion wurden ebenfalls insgesamt 26 (5,3%) Synkopen getriggert.
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Nur vereinzelt wurde die Synkope durch Husten oder Druck im Bereich der A. carotis ausgel0st.

Eine detaillierte Aufschliisselung stellt Abbildung 13 dar.
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Abbildung 13: Low-risk Kriterien in absteigender Héufigkeit

4.2.5 Risikostratifizierung nach ESC-Guidelines

Abbildung 14 stellt die verschiedenen Risikogruppen anhand der erhobenen Kriterien dar.
Sobald ein high-risk Kriterium vorlag, wurde der Patient automatisch der high-risk Gruppe
zugeordnet, unabhingig von der Anzahl der low-risk Kriterien.

Dabei fillt auf, dass mit 209 (42,5%) bzw. 221 (44,9%) dhnlich viele Patienten der high- bzw.
low-risk Gruppe zugeteilt wurden. In 62 (12,6%) Fillen lagen weder high- noch low-risk

Kriterien vor, sodass diese Patienten mit einem intermedidren Risiko eingeschétzt wurden.
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m high-risk = intermediate-risk = low-risk

Abbildung 14: Risikostratifizierung nach ESC-Guidelines

In Abbildung 15 ist die Verteilung des Alters innerhalb der jeweiligen Risikogruppe dargestellt.
Deutlich zu erkennen ist, dass low-risk Synkopen nahezu gleichméBig verteilt in jeder
Altersgruppe vorkamen. Im Durchschnitt waren Patienten mit einer low-risk Synkope mit 56,4
Jahren jlinger als jene mit einer intermediate- oder high-risk Synkope. 75% der Patienten mit
high-risk Synkope waren iiber 62 Jahre alt. Jedoch lassen die in der Grafik dargestellten

Ausreifler erkennen, dass ein junges Alter nicht vor einer high-risk Synkope schiitzt.
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Abbildung 15: Verteilung des Alters nach Risikogruppe
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4.3 Stationiire versus ambulante Behandlung

Um die korrekte Einschitzung einer Synkope im Notfallzentrum beurteilen zu kdnnen, miissen
fir die folgenden Analysen Patienten ausgeschlossen werden, welche entweder nicht
aufgenommen werden wollten oder zwar wegen einer Synkope vorstellig wurden, aber aus
anderen Griinden (soziale Indikation, Infektbehandlung, Elektrolytentgleisung, etc.)
aufgenommen werden mussten.

Damit gab es insgesamt 368 (74,8%) Patienten, die in erster Linie wegen einer Synkope
behandelt wurden. 231 von diesen Patienten wurden stationdr aufgenommen. Das entspricht
einer Aufnahmerate von 62,8%. 137 (37,2%) dagegen konnten ambulant betreut werden. Der

Abbildung 16 ist die Aufschliisselung des Patientenkollektivs zu entnehmen.

492 Patienten

327 stationare 165 ambulante
Behandlungen Behandlungen
96 aufgenommen aus 231 stationdre 137 ambulante 28 stationare Aufnahme
anderen Griinden Synkopenbehandlungen Synkopenbehandlungen abgelehnt

Abbildung 16: Aufschliisselung der ambulanten und stationdren Patienten

Abbildung 17 stellt die Verteilung zwischen stationidren und ambulanten Patienten im Hinblick
auf ihre Risikogruppe nach den ESC-Guidelines dar.

Es fillt deutlich auf, dass mit 113 (82,5%) Patienten ein Grof3teil der ambulanten Behandlungen
der low-risk Gruppe zugeordnet werden konnten. In 19 (13,8%) Féllen wurden Patienten mit

einer high-risk Konstellation ambulant behandelt.
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In der stationdren Behandlungsgruppe hingegen wiesen 148 (64,1%) Patienten Merkmale fiir

eine high-risk Synkope auf. 83 (35,9%) Patienten wurden als low- bzw. intermediate-risk
klassifiziert.

Ambulant Stationar

S

m high-risk = intermediate-risk = low-risk m high-risk = intermediate-risk = low-risk

Abbildung 17: Risikostratifizierung der stationdr und ambulant behandelten Patienten nach ESC-Guidelines

In der statistischen Analyse (siehe Tabelle 8) mittels einfacher logistischer Regression konnte
gezeigt werden, dass ein high-risk Kriterium signifikant hdufiger zu einer stationiren
Aufnahme fiihrte. Das Fehlen eines high- oder low-risk Kriteriums (entspricht intermediate-
risk) fithrte ebenfalls zu einer signifikant hdufigeren Aufnahme. Wurde hingegen eine low-risk

Synkope diagnostiziert, konnten die Patienten signifikant hdufiger ambulant behandelt werden.

Tabelle 8: Einfache logistische Regression der Abhdngigkeit einer stationédren Behandlung von der Risikogruppe (B=
Regressionskoeffizient, SE=Standardfehler, p= Signifikanz, OR=0dds ratio, KI=Konfidenzintervall)

Risikogruppe B SE p OR 95% KI
High-risk 2,405 0,283 0,001 11,074 6,363 bis 19,272
Konstante -0,352 0,143 0,014 0,703

Intermediate-risk 1,482 0,493 0,003 4,400 1,675 bis 11,561
Konstante 0,405 0,112 0,001 1,500

Low-risk -2,836 0,276 0,001 0,059 0,034 bis 0,101
Konstante 2,020 0,217 0,014 7,542
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4.3.1 Weitere Stratifikationskriterien

Zur Ermittlung moglicher weiterer Aufnahmekriterien wurden neben den high-risk Kriterien
zusitzliche Parameter mittels multivariater logistischer Regression analysiert. Neben dem Alter
und Geschlecht wurden dabei Vorerkrankungen, Laborwerte und Symptome einbezogen. Eine
genaue Auflistung ist Tabelle 9 zu entnehmen.

Zum einen fallt auf, dass Patienten mit steigendem Lebensalter signifikant hdufiger stationdr
aufgenommen wurden. Wie in Abbildung 15 bereits gezeigt, sind high- und intermediate-risk
Synkopen mit fortgeschrittenem Lebensalter hdufiger. Zum anderen fiihrte auch das mannliche
Geschlecht signifikant héufiger zu einer Aufnahme. Allerdings imponiert hier eine
Schnittmenge von 64,2% der high-risk Synkopen und Ménnern. Das Vorliegen einer bekannten
zerebralen Durchblutungsstorung (n=23) fiihrte ebenfalls signifikant hdufiger zu einer
stationdren Aufnahme.

Traten zwei oder mehr Synkopen neu innerhalb der letzten 12 Monate (n=80) auf, wurden die
Patienten ebenfalls signifikant hdufiger stationdr betreut.

Konnte hingegen in der Notaufnahme die Diagnose einer Exsikkose (n=85) gestellt werden,

wurden die Patienten signifikant seltener aufgenommen.

Tabelle 9: Multiple logistische Regression méglicher Aufnahmefaktoren (B= Regressionskoeffizient, SE=Standardfehler, p=
Signifikanz, OR=0dds ratio, KI=Konfidenzintervall)

Risikofaktor B SE p OR 95% KI
Vorerkrankungen

Rhythmusstérung -0,016 1,021 0,988 0,984 0,133 bis 7,283
Vorhofflimmern/-flattern 0,745 0,498 0,134 2,106 0,794 bis 5,583
Schrittmachertrager 0,257 0,851 0,762 1,294 0,244 bis 6,855
Arterielle Hypertonie -0,599 0,404 0,138 0,550 0,249 bis 1,213
Zerebrale 2,759 1,202 0,022 15,787 1,496 bis 166,625
Durchblutungsstérung

Morbus Parkinson 0,574 1,042 0,582 1,775 0,23 bis 13,687
Epilepsie 0,757 1,320 0,566 2,133 0,161 bis 28,335
CKD 1,405 0,986 0,154 4,077 0,591 bis 28,132
Diabetes mellitus 1,105 0,731 0,131 3,019 0,72 bis 12,659
Malignom 0,386 0,963 0,688 1,472 0,223 bis 9,732
Anédmie -1,594 1,025 0,120 0,203 0,027 bis 1,514
COPD -1,610 0,963 0,095 0,200 0,030 bis 1,320
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Erweiterte Vitalparameter
Atemfrequenz
Temperatur
Sauerstoffsittigung

GCS

Laborwerte
Leukozytenkonzentration
Hamoglobinkonzentration
Blutzuckerkonzentration
Natriumkonzentration
Kaliumkonzentration
Glomerulére Filtrationsrate
Weitere Kriterien

Alter in Jahren
Geschlecht

Enuresis

Konvulsion
Covid-19-Infektion
Exsikkose

Rezidivierende Synkopen
innerhalb von 12 Monaten
High-risk Kriterium

Konstante

-0,125
0,256
-0,128
1,037

0,022
-0,138
-0,006
0,065
0,182
0,023

0,039
0,748
1,199
0,294
0,313
-1,669
2,462

2,308
-22,144

0,082
0,323
0,086
1,052

0,033
0,124
0,005
0,046
0,384
0,013

0,011
0,376
1,250
0,618
0,622
0,393
0,619

0,393
21,808

-39.-

0,129
0,429
0,138
0,324

0,498
0,266
0,194
0,159
0,635
0,078

0,001
0,046
0,338
0,635
0,615
0,001
0,001

0,001
0,310

0,882
1,291
0,88
2,821

1,023
0,871
0,994
1,067
1,200
1,024

1,040
2,113
3,316
1,341
1,367
0,188
11,723

10,053
0,000

0,751 bis 1,037
0,686 bis 2,432
0,742 bis 1,042
0,35 bis 22,169

0,959 bis 1,091
0,682 bis 1,111
0,984 bis 1,003
0,975 bis 1,167
0,565 bis 2,545
0,997 bis 1,051

1,017 bis 1,063
1,012 bis 4,413
0,286 bis 38,434
0,399 bis 4,507
0,404 bis 4,624
0,087 bis 0,407
3,486 bis 39,420

4,658 bis 21,698



4.3.2 Aufnahmediagnose

In Abbildung 18 sind die verschiedenen Diagnosen zum Aufnahmezeitpunkt dargestellt. Mit
64 (17,0 %) Reflexsynkopen wurden diese am seltensten diagnostiziert. In 79 (21,0 %) Féllen
konnte eine kardiale Synkope festgestellt werden. Mit 108 (28,7%) Diagnosen wurden am
hiufigsten orthostatische Synkopen eruiert. Jedoch konnte bei einem Drittel der Patienten zum

Aufnahmezeitpunkt keine Aussage zur Pathogenese der Synkope gemacht werden.

= Reflexsynkope m Orthostatische Synkope m Kardiale Synkope = Unklassifizierte Synkope

Abbildung 18: Aufschliisselung der Aufnahmediagnose

Wie aus Tabelle 10 zu entnehmen ist, erfolgte signifikant hdufiger eine stationidre Aufnahme,
sobald eine kardiale Synkope vermutet wurde. Konnte hingegen eine Reflex- oder
orthostatische Synkope diagnostiziert werden, wurden die Patienten signifikant seltener
stationdr behandelt.

Bei einer unklaren Diagnose lief3 sich statistisch kein Trend fiir eine stationdre oder ambulante

Behandlung ermitteln.
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Tabelle 10: Multiple logistische Regressionsanalyse der Abhdngigkeit einer stationdren Behandlung von der
Aufnahmediagnose (B=Regressionskoeffizient, SE=Standardfehler, p=Signifikanz, OR=0dds Ratio, KI=Konfidenzintervall)

Erstdiagnose NFZ B SE p OR 95% KI
Orthostatische -1,964 0,518 0,001 0,140 0,051 bis 0,387
Synkope

Reflexsynkope -2,260 0,539 0,001 0,104 0,036 bis 0,300
Kardiale Synkope 3,251 0,773 0,001 25,827 5,673 bis 117,74
Unklassifizierte 0,353 0,524 0,501 1,423 0,509 bis 3,977
Synkope

Konstante 1,159 0,487 0,017 3,188

4.4 Stationire Patienten

Abbildung 19 zeigt erneut eine Aufschliisselung des Patientenkollektivs. Fiir die weitere

Analyse werden alle Patienten eingeschlossen, die stationdr aufgenommen wurden und somit

eine weitere Synkopenabkldrung erfolgt ist. Dies beinhaltet auch jene Patienten, welche aus

anderen Griinden aufgenommen wurden, sich aber initial wegen einer Synkope vorstellten.

Somit konnten 327 Patienten eingeschlossen werden. Damit setzt sich die Risikostratifizierung

fiir die folgenden Berechnungen aus 179 high-risk, 52 intermediate-risk und 96 low-risk

Synkopen zusammen.

492 Patienten

327 stationdre 165 ambulante
Behandlungen Behandlungen
96 aufgenommen aus 231 stationédre 137 ambulante 28 stationdre Aufnahme
anderen Griinden Synkopenbehandlungen Synkopenbehandlungen abgelehnt

Abbildung 19: Aufschliisselung der ambulanten und stationdren Patienten
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Die Abbildung 20 zeigt, wie die Patienten mit Synkope im Krankenhaus verteilt wurden. Wie
bei einem kardiologisch/neurologischen Krankheitsbild zu erwarten, wurde ein GroBteil
(59,6%) auf die Normalstation der Kardiologie und Rhythmologie des Hauses aufgenommen.
Weitere 7,6% wurden auf die kardiologische Uberwachungsstation aufgenommen. Damit
wurden iiber zwei Drittel der Patienten von den kardiologischen Abteilungen des Hauses
betreut.

Nach den kardiologischen Abteilungen wurden die meisten Patienten (8,3%) in der Neurologie
des Hauses behandelt. 3,6% der Patienten wurden auf die Uberwachungsstation des
Notfallzentrums aufgenommen.

Die restlichen 20,8% verteilten sich auf verschiedene Abteilungen des Hauses, wobei wichtig
zu erwihnen ist, dass nur ein Patient direkt auf die Intensivstation aufgenommen werden

musste.

= Kardiologie

= Rhythmologie

= Kardiologische Uberwachungsstation
Neurologie

m NFZ-Uberwachungsstation

= weitere

Abbildung 20: Aufnehmende Abteilungen
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4.4.1 Weiterfiihrende Diagnostik

Zur weiteren Synkopenabklidrung wurde mit 228 (69,7%) Untersuchungen am haufigsten eine
Echokardiographie durchgefiihrt. Bei 149 (40,1%) Patienten erfolgte zusidtzlich zum
Monitoring in der Notaufnahme noch eine Langzeit-EKG-Untersuchung bzw. ein weiteres
Monitoring auf der Station. 85 (26,0%) Patienten wurden auflerdem mittels Schellong-Tests
abgeklart. In der weiteren kardiologischen nichtinvasiven Diagnostik kamen zudem 43 (13,1%)
Belastungsergometrien, 27 (8,3%) Kipptischuntersuchungen, 11 (3,4%)
Schrittmacherkontrollen und 8 (2,4%) kardiale MRT-Untersuchungen zum Einsatz. Insgesamt
fand bei 32 (9,6%) Patienten eine invasive Diagnostik mittels Koronarangiographie (8,6%) oder
EPU (1,2%) statt. Zur weiteren neurologischen Diagnostik wurden 59 (18,0%) EEG, 55
(16,8%) Carotis-Duplex-Sonographien, 25 (7,6%) cMR-Tomographien und 17 (5,2%) cC-
Tomographien eingesetzt. Die detaillierte Aufschliisselung der weiteren Diagnostik ist in

Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 11: Weitere Diagnostik

Diagnostik Absolute Hiufigkeit [n] Relative Hiufigkeit [%o]
Echokardiographie 228 69,7
Langzeit-EKG/telemetrisches

Monitoring 149 40,1
Schellong-Test 85 26,0
EEG 59 18,0
Carotis-Duplex-Sonographie 55 16,8
Belastungsergometrie 43 13,1
Koronarangiographie 28 8,6
Kipptisch 27 8,3
cMRT 25 7,6
cCT 17 52
OGD 11 3,4
Schrittmacherkontrolle 11 34
Kardiales MRT 8 2.4
CT-Thorax 7 2,1
EPU 4 1,2
Andere 18 5.5
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4.4.2 Aufenthaltsdauer

In Abbildung 21 ist die Verteilung der Verweildauer in Tagen dargestellt. Im Median verblieben
Patienten mit einer Synkope 3 Tage im Krankenhaus.

Zu erkennen ist jedoch, dass mehrere Patienten auch iiber einen deutlich lingeren Zeitraum im
Krankenhaus verweilten. Diese Patienten mussten beispielsweise als Folge einer nosokomialen
Infektion, einer kardialen Dekompensation oder aufgrund einer Frakturbehandlung mit
nachfolgender Komplextherapie prolongiert im Krankenhaus verbleiben.

Patienten (n=6), die unabhingig von der Synkope einen verldngerten Aufenthalt im
Krankenhaus hatten, wurden hingegen aus dieser Statistik ausgeschlossen. Dazu zéhlen vor
allem Erstdiagnosen eines Malignoms, psychische Storungen oder operative Eingriffe, welche
nicht im Zusammenhang mit der Synkope standen.

Bemerkenswert ist, dass es insgesamt 10 (0,03%) Patienten gab, welche nach einem kurzen
Uberwachungszeitraum auf der Uberwachungsstation des Notfallzentrums oder in der
kardiologischen Abteilung nach Durchfiihrung der weiterfiihrenden Diagnostik am

Aufnahmetag wieder entlassen werden konnten.

30
25
20

15

10

Verweildauer [Tage]

Abbildung 21:Verteilung der Verweildauer im Krankenhaus

Betrachtet man die Verweildauer differenziert anhand der verschiedenen Risikogruppen, waren
Patienten der low-risk Gruppe mit 2 Tagen im Median am kiirzesten im Krankenhaus. Die

Patienten der intermediate-risk Gruppe befanden sich mit einem Median von 5 Tagen am
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langsten im Krankenhaus. Patienten mit high-risk Synkope konnten hingegen im Median
bereits nach 3 Tagen wieder entlassen werden.
Abbildung 22 veranschaulicht diese Ausfiihrung. Ubersichtshalber wurde auf die Darstellung

der zuvor beschriebenen Ausreifer verzichtet.

14
12

10

(<))

Verweildauer [Tage]
=Y

N

M low-risk [ intermediate-risk [l high-risk

Abbildung 22: Verteilung der Verweildauer in Abhdngigkeit von der ESC-Risikogruppe

4.5 Komplikationen

Insgesamt traten 143 verschiedene schwerwiegende Ereignisse bei 94 verschiedenen Patienten
auf. Auf die Gesamtanzahl aller Patienten gerechnet entspricht dies einer Rate von 19,1%.
Berticksichtigt man nur jene Patienten, die stationir aufgenommen wurden und bei denen somit
ein umfingliches Follow-up existiert (n=327), ergibt sich eine Rate von 28,7%.

77 von 94 Patienten mit einer Komplikation waren der high-risk Gruppe zugeordnet. Das
entspricht einer Sensitivitit von 81,9%. Ergéinzt man diese Berechnung um die 9 Patienten mit
intermediate-risk, ergibt sich sogar einer Sensitivitidt von 91,5%. Nur 8 Patienten wurden der
low-risk Gruppe zugeteilt und hatten trotzdem eine Komplikation.

Bei 233 (71,3%) Patienten trat wihrend des stationdren Aufenthalts keine Komplikation auf.
Hiervon wurden 88 Patienten der low-risk Gruppe zugeordnet, was einer Spezifitit von 37,8%
entspricht.

Auch statistisch lie§ sich das high-risk Kriterium als guter Pridiktor fiir Komplikationen

nachweisen, was in Tabelle 12 verdeutlicht wird.
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Wurde eine Synkope als high-risk klassifiziert, trat signifikant hdufiger eine Komplikation im
Verlauf auf. Jeder 2,3. Patient dieser Gruppe war von einer schweren Komplikation betroffen.
Wurde eine Synkope hingegen als low-risk klassifiziert, trat signifikant seltener eine
Komplikation auf. Hier war nur jeder 12. der stationir behandelten Patienten betroffen.

Fiir die intermediate-risk Gruppe lie sich keine statistische Signifikanz ableiten.

Tabelle 12: Einfache logistische Regression liber den Zusammenhang zwischen Komplikationen und der Risikogruppe (B=
Regressionskoeffizient, SE=Standardfehler, p= Signifikanz, OR=0dds ratio, KI=Konfidenzintervall)

Risikogruppe B SE p OR 95% KI
High-risk 1,761 0,299 0,001 5,817 3,239 bis 10,447
Konstante -2,042 0,258 0,001 0,130

Intermediate-risk -0,760 0,389 0,051 0,468 0,218 bis 1,003
Konstante -0,804 0,130 0,001 0,447

Low-risk -1,876 0,394 0,001 0,153 0,071 bis 0,331
Konstante -0,522 0,136 0,001 0,593

In Abbildung 23 ist die Verteilung der 143 einzelnen Komplikationen in Relation zu ihrer
Risikogruppe aufgeschliisselt.

In der high-risk Gruppe verstarben 5 (0,02%) Patienten, in der intermediate-risk Gruppe 1
(0,003%) Patient. In der high-risk Gruppe traten schwere Herzrhythmusstérungen
(hohergradige AV-Blockaden, relevante Pausen, persistierende Bradykardie, ventrikulére
Tachykardien) in 44 (13,5%) Féllen auf, sodass 26 (7,9%) Patienten mittels Schrittmacher oder
ICD versorgt werden mussten. Auch Myokardinfarkte und strukturelle Herzerkrankungen
(Kardiomyopathien, hohergradige Vitien) konnten in jeweils 7 (0,02%) Fillen diagnostiziert
werden. Als extrakardiale Komplikationen bzw. Ursachen einer Synkope konnten 9 (0,03%)
GI-Blutungen und 2 (0,006%) Lungenarterienembolien festgestellt werden. In Zusammenhang
mit den Synkopen wurden in allen 3 Risikogruppen jeweils 3 (0,009%)
Subarachnoidalblutungen diagnostiziert, jedoch immer als Folge und nicht als Ursache der
Synkope.

In der low-risk Gruppe verstarb kein Patient. Allerdings waren bei 5 (0,02%) Patienten schwere
Arrhythmien auffillig, die in 3 (0,009%) Féllen sogar eine Schrittmacherversorgung nach sich

zogen.
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In 18 (5,5%) Féllen konnten im Rahmen der Synkopenabkldrung weitere Komplikationen
festgestellt werden. Hierzu zihlten interventionsbediirftige koronare Herzerkrankungen,

Schlaganfille, ausgeprigte Andmien, Septitiden und Loop-Rekorder Implantationen.
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Abbildung 23: Aufschliisselung der einzelnen Komplikation nach ESC-Risikogruppe

4.5.1 Risikofaktoren fiir das Auftreten von Komplikationen

Mittels multivariater logistischer Regression wurden neben den high-risk Kriterien weitere
Parameter analysiert, welche als Priadiktor fiir eine Komplikation dienen kénnten. Dazu zihlen
das Alter und Geschlecht sowie weitere Vorerkrankungen, Laborwerte und Symptome. Eine
detaillierte Aufschliisselung der Parameter ist in Tabelle 13 dargestellt.

Bemerkenswert ist an dieser Stelle, dass fiir das Alter und Geschlecht zwar zuvor ein Einfluss
auf die Aufnahmewahrscheinlichkeit nachgewiesen wurde, jedoch kein signifikanter
Zusammenhang fiir ein hoheres Risiko einer Komplikation festgestellt werden konnte.

Eine Vorerkrankung mit M. Parkinson (n=12) fiihrte signifikant seltener zu einer Komplikation,
genauso wie eine hohere Korpertemperatur und eine diagnostizierte Exsikkose (n=62) im
Notfallzentrum. Die Enuresis (n=15) und konvulsive Synkope (n=32) war ebenfalls seltener
mit einer Komplikation assoziiert.

Neben den high-risk Kriterien stellten neu aufgetretene rezidivierende Synkopen innerhalb

eines Jahres (n=96) einen Pridikator fiir das Auftreten einer Komplikation dar.
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Tabelle 13: Multiple logistische Regression méglicher Risikofaktoren fiir das Auftreten von Komplikationen (B=
Regressionskoeffizient, SE=Standardfehler, p= Signifikanz, OR=0dds ratio, KI=Konfidenzintervall)

Kriterium B SE p OR 95% KI
Vorerkrankungen

Rhythmusstérung 0,294 0,710 0,679 1,342 0,334 bis 5,398
Vorhofflimmern/-flattern -0,051 0,411 0,901 0,950 0,424 bis 2,126
Schrittmachertriager -0,163 0,719 0,821 0,850 0,207 bis 3,481
Arterielle Hypertonie 0,285 0,365 0,434 1,330 0,651 bis 2,717
Zerebrale 0,353 0,564 0,531 1,424 0,471 bis 4,302
Durchblutungsstérung

Morbus Parkinson -2,222 1,085 0,041 0,108 0,013 bis 0,910
Epilepsie -1,753 1,308 0,180 0,173 0,180 bis 2,249
CKD -0,106 0,539 0,844 0,899 0,313 bis 2,587
Diabetes mellitus -0,154 0,473 0,745 0,858 0,339 bis 2,167
Malignom -0,109 0,789 0,890 0,897 0,191 bis 4,211
Andmie 0,223 0,758 0,769 1,25 0,283 bis 5,521
COPD -1,757 1,158 0,129 0,173 0,018 bis 1,670
Erweiterte Vitalparameter

Atemfrequenz -0,058 0,078 0,460 0,944 0,810 bis 1,100
Temperatur -1,155 0,360 0,001 0,315 0,156 bis 0,638
Sauerstoffsittigung -0,094 0,060 0,117 0,910 0,809 bis 1,024
GCS -0,229 0,522 0,661 0,795 0,286 bis 2,211
Laborwerte

Leukozytenkonzentration 0,013 0,012 0,274 1,013 0,990 bis 1,036
Hamoglobinkonzentration -0,146 0,102 0,151 0,864 0,707 bis 1,055
Blutzuckerkonzentration 0,004 0,004 0,302 1,004 0,996 bis 1,012
Natriumkonzentration 0,036 0,040 0,367 1,037 0,958 bis 1,122
Kaliumkonzentration 0,534 0,322 0,098 1,705 0,906 bis 3,208

Glomeruldre Filtrationsrate 0,010 0,010 0,314 1,010 0,990 bis 1,030

Weitere Kriterien

Alter in Jahren 0,016 0,012 0,186 1,016 0,992 bis 1,041
Geschlecht -0,213 0,338 0,528 0,808 0,417 bis 1,566
Enuresis -2,237 1,141 0,050 0,107 0,011 bis 1,000
Konvulsive Synkope -2,629 1,180 0,026 0,072 0,007 bis 0,730
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Verzogerte Reorientierung
Covid-19-Infektion
Exsikkose

Rezidivierende Synkopen
innerhalb von 12 Monaten
High-risk Kriterium

Konstante

4.5.2 Alter als Risikofaktor

0,133
-0,258
-1,039
0,880

1,717
45,932

0,845
0,683
0,524
0,359

0,373
17,044

0,875
0,705
0,047
0,014

0,001
0,007

1,142
0,772
0,354
2,411

5,570
8,87025

0,218 bis 5,982
0,203 bis 2,944
0,127 bis 0,988
1,194 bis 4,871

2,681 bis 11,570

In Abbildung 24 ist die Verteilung der Komplikationen in Relation zum Lebensalter dargestellt.

Im Durschnitt traten Komplikationen eher in einem hdheren Lebensalter von 74,1 Jahren auf.

Allerdings zeigen die Ausreiler, dass ein jlingeres Alter keinesfalls vor Komplikationen

schiitzt. In einem Fall wurde ein 18-jdhriger Patient mit dem Verdacht auf rezidivierende

Rhythmusstérungen mit einem Event-Rekorder versorgt. Im anderen Fall stellte sich eine 35-

jéhrige Patientin, die aufgrund einer malignen Rhythmusstorung bereits mittels ICD versorgt

worden war, mit einer erneuten Synkope vor. Hierbei konnte ein erneutes Kammerflimmern im

ICD-Speicher ausgelesen werden.

100

90

80

70

60

50

Alter [ Jahre]

40

30

20

10

B Komplikationslos [l Komplikation

Abbildung 24: Verteilung des Auftretens von Komplikation in Relation zum Alter
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4.6 Aufnahmediagnose versus Entlassdiagnose

Abbildung 25 veranschaulicht die Unterschiede zwischen den Aufnahme- und
Entlassdiagnosen. Wichtig ist hierbei, dass es Mischformen der Synkope gibt, wodurch die
absolute Anzahl an Diagnosen hoher ist als die Anzahl der stationdr behandelten Patienten
(Aufnahmediagnosen: n= 337, Entlassdiagnosen: n = 335).

Mit 135 (41,3%) Fillen imponiert ein hoher Anteil an undifferenzierten Synkopen bei
Aufnahme. Ein grofler Teil hiervon konnte durch eine weiterfiihrende Diagnostik den Reflex-
und vor allem orthostatisch bedingten Synkopen zugeordnet werden. Trotzdem konnten auch
nach der Diagnostik wihrend des stationdren Aufenthalts 45 Synkopen (13,4%) keine
eindeutige Pathogenese zugeordnet werden.

Kardiale Synkopen wurden in der Notaufnahme hdufiger diagnostiziert als im stationiren
Setting. Die Nachverfolgung der 81 (24,7%) Patienten, die initial mit einer kardialen Synkope
aufgenommen wurden, zeigte, dass sich lediglich circa bei der Hélfte (n=41) tatsichlich eine
kardiale Genese der Synkope feststellen lieB. Hingegen konnte bei 23 (7,0%) Synkopen, welche
initial nicht als kardial klassifiziert wurden, im Verlauf eine kardiale Genese festgestellt
werden. Somit waren nach der umfénglichen stationdren Abklérung 63 (19,2%) Patienten von

der geféhrlichen kardialen Synkope betroffen.
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Abbildung 25: Aufnahmediagnose versus Entlassdiagnose
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4.7 ESC-Guidelines versus Canadian-Syncope-Risk-Score versus San-Francisco-
Syncope-Rule

Um eine addquate Vergleichbarkeit der drei Bewertungssysteme zu erreichen, wird im

Folgenden eine Subgruppenanalyse durchgefiihrt. In erster Linie war die fehlende Bestimmung

der Troponin-Konzentration eine Limitation zur Anwendung des Canadian-Syncope-Risk-

Scores (CSRS). Dieser konnte insgesamt bei 308 Patienten angewendet werden, sodass sich die

folgende statistische Aufarbeitung auch nur auf dieses Patientenkollektiv bezieht. Die in der

Subgruppe analysierten Patienten sind in Abbildung 26 dargestellt.

308 Patienten

221 stationare 87 ambulante
Behandlungen Behandlungen
48 aufgenommen aus 173 stationare 68 ambulante 19 stationdre
anderen Griinden Synkopenbehandlung Synkopenbehandlung Aufnahme abgelehnt

Abbildung 26: Patientenaufschliisselung der Subgruppe

In Tabelle 14 ist die Punkteverteilung des CSRS aufgelistet. Zu erkennen ist, dass maximal 8
von 11 Punkten erreicht werden konnten. Insgesamt fielen 23,7% der Patienten in eine
Hochrisikogruppe, 33,8% in eine intermediire Risikogruppe und 42,5% konnten der niedrigen
Risikogruppe zugeteilt werden.

Bei Anwendung der San-Francisco-Syncope-Rule (SFSR) fand sich bei 149 (48,4%) Patienten

mindestens ein positives CHESS-Kriterium.
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Tabelle 14: Anwendung des Canadian-Syncope-Risk-Scores

Risikogruppe Erreichte CSRS-  Absolute Haufigkeit Relative Hiufigkeit
Punktanzahl [n] [%]
Very low -3 22 7,1
Very low -2 8 2,6
Low -1 12 3,9
Low 0 89 28,9
Medium 1 17 5.5
Medium 2 63 20,5
Medium 3 24 7,8
High 4 32 10,4
High 5 19 6,2
Very high 6 12 3,9
Very high 7 6 1,9
Very high 8 4 1,3
Gesamt 308 100

4.7.1 Risikostratifizierung im Notfallzentrum

Insgesamt konnten bei 241 Patienten, die ausschlieBlich wegen einer Synkope im
Notfallzentrum versorgt wurden, sowohl der CSRS, die SFSR und die ESC-Guidelines
angewendet werden. Hiervon wurden 173 (71,4%) stationdr und 68 (28,6%) ambulant
behandelt.

Wie aus Abbildung 27 zu entnehmen, befand sich mit 46% fast die Hélfte der aufgenommenen
Patienten nach der Bewertung mittels CSRS in der mittleren Risikogruppe. Im Vergleich zur
Bewertung mittels ESC-Guidelines und SFSR zeigte sich hier eine auffillige Verschiebung der
Hochrisikogruppe zur mittleren Risikogruppe. Zwischen dem CSRS und der SFSR zeigt sich
mit 33,5% und 35,8% eine groBe Ubereinstimmung der Risikoeinschiitzung einer low-risk
Synkope. Gleichzeitig stimmt die Einschétzung der high-risk Gruppe bei Anwendung der ESC-
Guidelines und der SFSR mit 68,2% und 64,2% groBtenteils iiberein.
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Abbildung 27: Risikostratifizierung der stationdren Patienten nach CSRS, SFSR und ESC-Guidelines

Abbildung 28 verdeutlicht eine bemerkenswerte Ubereinstimmung der Risikostratifizierung
zwischen der Beurteilung nach ESC-Guidelines und SFSR in der ambulanten
Synkopenbehandlung. Uber 80% der ambulant behandelten Patienten wurden hier der low-risk
Gruppe zugeordnet. Mit 75% waren auch nach Bewertung mittels CSRS ein Grofiteil der
Patienten einer niedrigen Risikogruppe zugeordnet. Auch hier fanden sich wieder mehr

Patienten in der mittleren Risikogruppe im Vergleich zu den anderen Bewertungssystemen.
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Abbildung 28: Risikostratifizierung der ambulanten Patienten nach CSRS, SFSR und ESC-Guidelines
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In der weiteren statistischen Analyse (siche Tabelle 15) mittels einfacher logistischer
Regression konnte gezeigt werden, dass eine Erhohung des CSRS-Werts die
Aufnahmewahrscheinlichkeit signifikant steigert. Auch ein positives CHESS-Kriterium oder
das Vorliegen eines high-risk Kriteriums war signifikant hiufiger mit einer stationdren

Aufnahme assoziiert.

Tabelle 15: Einfache logistische Regression der Abhdngigkeit einer stationdren Behandlung vom CSRS, SFSR und der ESC-
Guidelines (B= Regressionskoeffizient, SE=Standardfehler, p= Signifikanz, OR=0dds ratio, KI=Konfidenzintervall)

Bewertungsmethode B SE p OR 95% KI
CSRS 0,561 0,089 0,001 1,753 1,473 bis 2,087
Konstante 0,331 0,172 0,054 1,393

SFSR 2,123 0,355 0,001 8,355 4,163 bis 16,768
Konstante 0,102 0,184 0,581 1,107

High-risk 2,521 0,379 0,001 12,444 5,916 bis 26,172
Konstante -0,053 0,188 0,778 0,948

4.7.2 Komplikationen

Bei 221 der stationdr aufgenommenen Patienten konnte der CSRS erhoben werden. Fiir diese
gibt es somit ein umfingliches Follow-up. Insgesamt traten 112 Komplikationen bei 69 (31,2%)
verschiedenen Patienten auf.

Wie Abbildung 29 verdeutlicht, féllt die Verteilung dabei deutlich zugunsten der
Hochrisikogruppen aus. Bemerkenswert ist auch hier wieder die groBe Ubereinstimmung
zwischen den ESC-Guidelines und der SFSR.

Bei Anwendung der SFSR fanden sich 62 der 69 von Komplikationen betroffenen Patienten in
der Hochrisikogruppe, was einer Sensitivitit von 89,9% entspricht. Durch die Anwendung der
ESC-Guidelines konnten je nach Beriicksichtigung der intermediate-risk-Gruppe 60 bzw. 67
der 69 Patienten mit Komplikationen ausfindig gemacht werden. Somit ergibt sich eine
Sensitivitit von 86,9% bis 97,1%.

Bei Anwendung des CSRS fallen 36 (52,3%) Patienten mit Komplikationen in die
Hochrisikogruppe. Auffillig ist erneut eine Verschiebung hin zur mittleren Risikogruppe, in
der sich 26 (37,6%) Patienten mit Komplikationen fanden. Unter Einbeziehung der mittleren
Risikogruppe ergibt sich somit eine Sensitivitit von 89,9%.

Wie auch bei den beiden anderen Methoden waren Komplikationen in den niedrigen

Risikogruppen mit nur 10,1% bei Anwendung der CSRS selten.

-54-



Anzahl [n]
N w D (92 2] ~ o]
o o o o o o o

=
o

o

CSRS SFSR ESC

mverylow mlow mmedium mhigh mveryhigh

Abbildung 29: Komplikationen nach Risikostratifizierung durch CSRS, SFSR und ESC-Guidelines.

Dieser Effekt ldsst sich auch statistisch nachweisen (siche Tabelle 16). Mit steigender CSRS-
Punktzahl, steigt auch signifikant die Wahrscheinlichkeit eine Komplikation zu erleiden,
ebenso bei Nachweis eines CHESS- oder high-risk Kriteriums.

Tabelle 16: Einfache logistische Regression der Abhdngigkeit von Komplikationen vom CSRS, SFSR und der ESG-Guidelines
(B= Regressionskoeffizient, SE=Standardfehler, p= Signifikanz, OR=0dds ratio, KI=Konfidenzintervall)

Bewertungsmethode B SE p OR 95% KI
CSRS 0,368 0,072 0,001 1,444 1,254 bis 1,663
Konstante -1,715 0,256 0,001 0,18

SFSR 2,313 0,431 0,001 10,105 4,345 bis 23,499
Konstante -2,449 0,394 0,001 0,086

High-risk 1,967 0,393 0,001 7,215 3,342 bis 15,574
Konstante -2,172 0,352 0,001 0,114
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5 Diskussion

5.1 Anwendung der ESC-Guidelines

In dieser retrospektiven Studie mit 492 analysierten Patienten lieBen sich durch die
umfangreiche Datenerhebung verschiedene Surrogatparameter fiir die Anwendung der ESC-
Guidelines eruieren.

Zum einen fanden sich mit 857 high- und 1365 low-risk Kriterien zahlreiche Parameter der
ESC-Guidelines in den Aufnahmebefunden wieder. Zum anderen ldsst sich die korrekte
Verteilung von high- und low-risk Synkopen in der ambulanten und stationdren Behandlung als
weiterer Surrogatparameter verwenden. Mit einer liberwiegenden Mehrheit von 82% lag bei
den ambulant behandelten Patienten eine low-risk Synkope vor. Bei den stationdr behandelten
Patienten lag wiederum bei einem Grofiteil von 64% der Patienten eine high-risk und bei 14%
eine intermediate-risk Konstellation vor. In Anbetracht der hohen Anzahl von dokumentierten
Kriterien und der zuverldssigen Allokation ldsst sich somit eine breite Anwendung der
Risikokriterien der ESC-Guidelines im Notfallzentrum ableiten.

Durch den retrospektiven Charakter der Studie ist die Bewertung der tatsdchlichen Anwendung
natiirlich erschwert. Dies liegt unter anderem an der fehlenden Dokumentation, wodurch
insgesamt 32 unvollstindige Datensitze nicht eingeschlossen werden konnten. Gerade bei der
anamnestischen Erhebung der high-risk und low-risk Kriterien konnten auch nur jene bewertet
werden, die auch dokumentiert wurden. Bei den gegensétzlichen Kriterien ,,fehlende Prodromi*
und ,,typische Prodromi* ist somit eine Differenz von 45 Patienten aufgefallen, bei denen gar
keine Aussage zu Prodromi festgehalten wurde. Dies kann zum einen der fehlenden
Dokumentation, zum anderen aber auch einer fehlenden Erhebung geschuldet sein. Mit
insgesamt 17 verschiedenen high-risk und 13 verschiedenen low-risk Kriterien ist eine
vollstdndige Erfassung aller moglichen Kriterien schwierig.

Die adidquate Anwendung der ESC-Guidelines sollte zudem mit einer niedrigen Aufnahmerate
verbunden sein, da ein umschriebenes Ziel der Guidelines die Reduktion unnétiger stationérer
Aufnahmen ist. (1) Laut ESC-Guidelines variiert die Aufnahmerate fiir Synkopen zwischen 12
bis 85% je nach Studie und Gesundheitssystem, betrdgt im Durchschnitt jedoch ca. 50%. (1,3)
Eine Aufnahmerate von formal 62% in dieser Studie erscheint somit zunichst hoch. Allerdings
muss man diese Zahl als alleiniges Vergleichskriterium mit Vorsicht betrachten. Zum einen
wurde bei dieser Studie eine strikte Selektion der entsprechenden Fille durchgefiihrt. Insgesamt
wurden 228 Félle schon vorab aussortiert. Haufig lag hier nur eine Prasynkope zugrunde. Die

milde Symptomauspragung legt zumindest theoretisch eher eine ambulante Behandlung nahe,
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sodass die absolute Anzahl der Patienten in dieser Studie verringert wurden. Zum anderen sind
die verschiedenen Gesundheitssysteme unterschiedlich auf ambulante und stationére
Patientenbehandlung ausgelegt. Das deutsche Gesundheitssystem ist mit 80 Betten pro 10.000
Einwohner eher fiir eine stationdre Patientenbetreuung konzipiert. Im kanadischen
Gesundheitssystem hingegen stehen nur 25 Betten pro 10.000 Einwohner zur Verfiigung, wo
auch bemerkenswerte Aufnahmeraten von nur 12 bis 13% gelangen. (33-35)

Einen interessanten Vergleich stellt eine 2023 verdffentlichte Studie von Gharq et al. aus den
Niederlanden dar. In der multizentrischen Studie mit insgesamt 521 Patienten wurden zwei
Gruppen verglichen. Dafiir wurden in 5 Krankenhdusern die Patienten iiber einen
sechsmonatigen Zeitraum zunidchst nach dem ,alten Krankenhausstandard behandelt,
anschlieBend wurden die ESC-Guidelines nach einer zweistlindigen Personalschulung und
Ausgabe von Informationsmaterial sowie Kittelkarten implementiert. Durch die Anwendung
der Guidelines gelang eine hohere diagnostische Genauigkeit sowie Senkung der initialen
Aufnahmerate von 53% auf 43%, wodurch wiederum die Synkope bedingten Kosten gesenkt
werden konnten. (36)

Zusammenfassend scheint die Anwendung der high- und low-risk Kriterien im Notfallzentrum
gut zu funktionieren. 78% der Patienten wurden mit high- oder intermediate-risk aufgenommen,
was bei fehlender ambulanter Synkopeneinheit eine stationdre Aufnahme rechtfertigt. Die
Aufnahmerate im internationalen Vergleich erscheint noch relativ hoch, was durch eine noch

stirkere Implementierung der Guidelines verbessert werden konnte.

5.2 Optimierungsmoglichkeiten

Die Forschungsgruppe von Gharq et al. befasste sich in einer anderen Studie aus dem Jahr 2021
mit moglichen Barrieren der Anwendbarkeit der ESC-Guidelines. In einer Befragung des
arztlichen Personals konnten insgesamt 31 Hindernisse festgestellt werden, welche die
Anwendung der Guidelines erschweren. Einige dieser Hindernisse lassen sich auch in den
vorliegenden Daten wiedererkennen. Zum einen wird die hdufig mangelnde Umsetzbarkeit der
Kriterien aufgrund von Zeitmangel kritisiert. Insbesondere scheint die orthostatische
Blutdruckmessung hdufig vernachlissigt zu werden. Zum anderen stellen der Umfang der

Guidelines und der Umgang mit intermediate-risk Patienten ein Hindernis dar. (37)

-57-



5.2.1 Erweiterte Diagnostik

Die weitere Diagnostik neben der Anamnese und der korperlichen Untersuchung ist mit einem
hoheren Zeitaufwand verbunden. Hinzu kommt, dass die Notaufnahmen in Europa ohnehin
bereits tiberfiillt sind und zumindest in naher Zukunft keine Besserung in Sicht ist. (38)
Zusétzlich ist die Zeit des direkten Patientenkontakts und damit die Zeit fiir Anamnese und
Untersuchungen durch weitere Tétigkeiten wie Dokumentation zunehmend limitiert, sodass nur
ca. 25-30% tatsichliche Arbeitszeit im direkten Patientenkontakt stattfindet. (39,40)

Warum sich das Zeitinvestment trotzdem lohnen kann, lésst sich aus dieser Studie deutlich
ableiten.

Ungefdhr 1/3 aller Synkopen im Notfallzentrum konnten initial keiner klaren Diagnose
zugeordnet werden. Wie diese Studie zeigen konnte, ist die Zuordnung der Pathogenese jedoch
essenziell fiir die Entscheidungsfindung beziiglich stationdrer oder ambulanter
Weiterbehandlung. Konnte in der Notaufnahme eine kardiale Synkope diagnostiziert werden,
wurden die Patienten korrekterweise signifikant hdufiger aufgenommen. Wurde hingegen eine
reflexbedingte oder orthostatische Synkope festgestellt, wurden die Patienten signifikant
héufiger ambulant behandelt.

Betrachtet man vor diesem Hintergrund noch die Aufnahmediagnosen im Vergleich zu den
Entlassdiagnosen der stationdr behandelten Patienten fillt auf, dass ein GroBteil der initial
undifferenzierten Synkopen im Verlauf als orthostatisch gewertet wurde.

Eine genauere Zuordnung der Pathogenese im Notfallzentrum wire also eine Moglichkeit
stationdre Aufnahmen zu verringern. Natiirlich bendtigt man fiir eine genaue Diagnose hiufig
eine umfangreichere Abklarung, allerdings lassen sich orthostatische Dysfunktionen bereits mit
einem einfach klinischen Test identifizieren. Mithilfe des ,,aktiven Stehens* kann in einer
relativen kurzen Zeitspanne von nur § Minuten eine orthostatische Dysregulation nachgewiesen
werden und so ggf. eine stationdre Aufnahme verhindert werden. (1,30)

Nicht nur die Zuordnung der Pathogenese kann bei der Entscheidungsfindung zwischen
ambulanter und stationdrer Behandlung helfen, sondern auch die genaue Diagnose einer
moglichen Ursache. Trat eine Synkope bei einem Patienten mit M. Parkinson auf, war diese
signifikant seltener mit dem Auftreten einer Komplikation assoziiert. M. Parkinson geht mit
einem hohen Mafle an autonomer Dysfunktion einher und ist daher mit Orthostase bedingten
Stiirzen und Synkopen assoziiert. (30,41) Eine genaue Vorstellung iiber die mogliche Atiologie
der Synkope kann dem Kliniker also bei der Entscheidungsfindung helfen.

Bei der Diagnose einer Exsikkose konnte dieser Effekt in den vorliegenden Daten noch

deutlicher gezeigt werden. Exsikkosen waren nicht nur signifikant seltener mit Komplikationen
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assoziiert. Konnte im NFZ eine Exsikkose diagnostiziert werden, wurden Patienten auch
signifikant haufiger ambulant behandelt. Neben der ausfiihrlichen Anamnese ist die klinische
Untersuchung Mittel der Wahl zur Diagnostik der Exsikkose. Allerdings konnte bereits eine
Studie aus dem Jahr 1987 von Chung et al. zeigen, dass die klinische Diagnose einer
Hypovoldmie nicht trivial ist. (42) Insbesondere bei dlteren Menschen scheint die klinische
Diagnose deutlich erschwert zu sein. (43) Inzwischen ist die Ultraschalluntersuchung jedoch
Standard im klinischen Alltag. Diederich et al. konnten zeigen, dass ein Volumenschall im
Notfallzentrum leicht umzusetzen ist und zumindest bei der Diagnose der Exsikkose von
Nutzen sein kann. (44)

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass bei einer undifferenzierten Synkope neben der
genauen Anamnese und klinischen Untersuchung weitere einfache Bedside-Tests wie das
,»aktive Stehen® oder der Volumenultraschall zur genaueren Diagnose verhelfen kdnnen. Eine
priazise Diagnose wiederum erleichtert die Entscheidungsfindung beziiglich des weiteren

Behandlungspfads.

5.2.2 Checklisten

Die Hinzunahme weiterer diagnostischer Tests mag die Prizision der Synkopenabkldrung in
der Notaufnahme erhoéhen und damit die Patientenversorgung verbessern, dennoch ist die
mangelnde Zeit des drztlichen und pflegerischen Personals der Notaufnahme ein aktuelles
Problem. Hinzu kommt die hohe Fluktuation an Assistenzirzten in der Notaufnahme, die in der
Anwendung der umfangreichen Guidelines nicht routiniert sind. (37) Neben den zuvor
beschriebenen Personalschulungen konnte eine standardisierte Checkliste fiir das drztliche
Personal sowie ein Fragebogen fiir die Patienten Abhilfe schaffen. Somit konnte zumindest ein
Teil der Anamnese bereits im Vorfeld vom Patienten selbst, einem Angehorigen oder
Hilfspersonal dokumentiert werden und durch eine prdzise Anamnese von é&rztlicher Seite
erginzt werden. Dies kdnnte zum einen zu einer Zeitersparnis fithren und zum anderen die
Qualitdt der Patientenversorgung steigern. Inzwischen gibt es insgesamt 30 low- und high-risk
Kriterien. In einer Situation mit zeitlichem Druck ist nicht zwangsldufig sichergestellt, dass alle
bedacht werden. Eine solche Checkliste bzw. Fragebogen wird ebenfalls von der Deutschen

Gesellschaft fiir Kardiologie empfohlen. (45)

5.2.3 Synkopen-Behandlungs-Einheit
Im Algorithmus der ESC-Guidelines kommt der Synkopen-Behandlungs-Einheit eine grof3e

Bedeutung zu Teil. Alle Patienten mit einer intermediate-risk Synkope kdnnten hier gemanagt
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werden, was in dieser Studie immerhin 13% entspricht. Auch Patienten mit einer high-risk
Synkope konnten hier zum Teil betreut werden. Beispielsweise wire es laut ESC-Guidelines
moglich, Patienten ohne Prodromi oder mit einer stabilen kardialen Vorerkrankung der
Synkopen-Behandlungs-Einheit zuzuweisen. Da dies in dieser Studie auch die beiden
héufigsten high-risk Kriterien mit 198 (40,2%) und 160 (32,5%) betroffenen Patienten waren,
wird das mdgliche Potential einer Synkopen-Behandlungs-Einheit deutlich. Ein erklirtes Ziel
einer solchen Einheit wére die Rate an undifferenzierten Synkopen auf unter 20% zu verringern,
die Aufnahmerate von low/intermediate-risk Synkopen auf unter 20% zu senken und die Kosten
um 20% zu reduzieren. (22) In zahlreichen élteren Studien konnten durch eine solche
Einrichtung die diagnostische Prizision gesteigert, die Aufnahmerate reduziert und konsekutiv
die Kosten gesenkt werden. (46—48) Natiirlich ist die Synkope ein hdufiges Krankheitsbild,
jedoch sind mit 492 Patienten in einem Jahr auch nur 1 bis 2 Patienten pro Tag im
Notfallzentrum vorstellig geworden, eine vollstindige Synkopen-Behandlungs-Einheit
erfordert aber ein umfangreiches Repertoire an diagnostischen Moglichkeiten. So erkldren sich
auch die Autoren der ESC-Guidelines die geringe Verbreitung der Synkopen-Behandlungs-
Einheiten unter anderem wegen des hohen organisatorischen Aufwands. (1) In einer 2020
durchgefiihrten Umfrage der ,,European Heart Rhythm Association® in 32 verschiedenen
europdischen Lindern gaben 58% der Befragten an, dass in ihrer Klinik keine Synkopen-
Behandlungs-Einheit vorliegt. (49) Der tatsdchliche Nutzen ist noch umstritten und von den
Autoren der ESC-Guidelines wurden 2018 grofB3e klinische Studien zur weiteren Evaluation der
Synkopen-Behandlungs-Einheit gefordert. (1)

In den Niederlanden wurden in einer kiirzlich verdffentlichen Studie 20 von 72 Krankenhdusern
identifiziert, in denen es bereits eine Synkopen-Behandlungs-Einheit gibt, welche den
vorgegebenen Standards der ESC-Guidelines entsprechen. (50) Damit gibt es hier bereits ein
nationales Netzwerk, welches zukiinftig zur Beantwortung der Fragen iiber den tatséchlichen
Nutzen und die organisatorische Umsetzung beitragen konnte. Auch in anderen Teilen der Welt
gibt es Initiativen wie ,,The Syncope Unit of Teheran Heart Center”, wo dieser Frage

nachgegangen wird. (51)

5.2.4 Monitoring

Das Monitoring bei high-risk Konstellation ist zur Abwendung von unmittelbaren Gefahren fiir
sechs bis 36 Stunden obligat, auch wenn die diagnostische Ausbeute der EKG-Uberwachung
relativ gering ausfallt. Daher ging die Entwicklung in den vergangenen Jahren immer mehr hin
zur ambulanten Uberwachung mittels Langzeit-EKG, externer oder implantierbarer Loop-
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Rekorder Uberwachung. (1) Auch wenn 2018 Smartphone Applikationen von den ESC-
Guidelines nur eine untergeordnete Rolle zuteil kamen, scheinen diese in Zukunft wichtiger zu
werden: neuartige implantierbare Loop-Rekorder konnen mittels Smartphone Daten schnell
iibertragen und vom Patienten ausgelesen werden, was die Anwendung zunehmend erleichtert.
(52)

Seit Veroffentlichung der ,,Apple Health Study* 2019 gewinnt auch die Smartwatch in der
Rhythmusiiberwachung zunehmend an Bedeutung, scheint aber derzeit insbesondere fiir die
Synkopeniiberwachung noch limitiert zu sein. (53,54) Vereinzelte Fallberichte lassen jedoch
vermuten, dass Smartwatches auch in der Synkopenabkldrung kiinftig eine zunehmende Rolle

spielen konnten. (55-57)

5.3 Sensitivitit der Guidelines

Das alleinige Ziel der Guidelines ist es nicht, unnétige stationdre Aufnahmen zu verhindern,
sondern mogliche Gefahren zu erkennen und adiquat zu behandeln. Daher stellt sich die Frage,
wie zuverldssig Patienten mit potenziell gefahrlichen Ursachen oder Folgen einer Synkope
durch die korrekte Anwendung der Guidelines identifiziert werden kénnen.

Ein gutes MaB hierfiir stellt die Komplikationsrate dar. Mit 28,7% war in dieser Studie mehr
als jeder vierte Patient von einer schweren Komplikation infolge der Synkope betroffen. Im
Vergleich dazu betrdgt die durchschnittliche Komplikationsrate laut ESC-Guidelines nur
10,5%. Allerdings gab es in der vorliegenden Studie kein 30-Tage-Follow-up, wie es in den
Studien der ESC-Guidelines durchgefiihrt wurde. Demzufolge wurden ambulant behandelte
Patienten mit einer wahrscheinlich niedrigeren Komplikationsrate nicht beriicksichtig, wodurch
die Komplikationsrate relativ erhoht ist. Natiirlich kommt es auch darauf an, welche
Komplikationen betrachtet werden. So schwankt die Komplikationsrate in den Studien der
ESC-Guidelines auch von 6,1% bis 23,4%. (58,59) Einen guter Vergleich stellt daher am
ehesten die Todesrate dar, welche in allen Studien beriicksichtigt wurde. Mit unter 1% in dieser
Arbeit deckt sich die Rate mit den Ergebnissen der Studien der ESC-Guidelines. (1)
Betrachtet man die Komplikationsrate der stationdren Patienten in Abhingigkeit von der
Risikostratifizierung ergibt sich in der high-risk Gruppe eine Sensitivitit von 81,9%. In groen
Vergleichsstudie zwischen den ESC-Guidelines und den Guidelines der ,,American Heart
Association konnte den ESC-Guidelines ebenfalls eine Sensitivitdt von 64% bis 88% attestiert
werden. (60)

Die Spezifitit lag in dieser Arbeit allerdings bei nur 37,8%, welche jedoch durch das fehlende
Follow-up der ambulanten Patienten wahrscheinlich zu niedrig eingeschitzt wurde. Trotzdem
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trat auch bei 57% der Patienten mit high-risk Synkope keine Komplikation auf, wodurch es zu

unndtigen stationdren Aufnahmen kam.

5.3.1 Weitere Risikofaktoren

Parameter, die es ermoglichen “gesunde” Patienten bzw. Patienten herauszufiltern, die
wahrscheinlich keine Komplikation erleiden werden, wiirden prinzipiell die Spezifitét
verbessern. In der statistischen Analyse konnten verschiedene Parameter ausfindig gemacht
werden, welche signifikant seltener mit dem Auftreten von Komplikationen assoziiert waren.
Enuresis und Konvulsionen sind Beispiele hierfiir. Die beiden Symptome werden hiufig mit
einer Epilepsie in Verbindung gebracht und triggern daher wahrscheinlich eher eine Aufnahme,
sind aber nicht mit dem Auftreten der hier beriicksichtigten Komplikationen assoziiert. (19)
Auch ein vorliegender M. Parkinson ist aufgrund der zuvor beschriebenen autonomen
Dysfunktion und konsekutiven Orthostaseneigung seltener mit den von uns untersuchten
Komplikationen assoziiert. (41) All diese Parameter konnen aber auf andere neurologische
Grunderkrankungen hindeuten, sodass sie als Kriterium fiir eine ambulante
Synkopenbehandlung nicht optimal sind. Am vielversprechendsten ist daher, wie bereits
erlautert, die Diagnose einer Exsikkose als zusdtzliches low-risk Kriterium zur Verbesserung
der Spezifitét.

Mit einer Sensitivitit von 81,9% scheinen die high-risk Kriterien bereits sehr genau angepasst
zu sein. Neben den bereits etablierten high-risk Kriterien konnten in dieser Studie allerdings
rezidivierende Synkopen als weiterer signifikanter Pradiktor fiir das Auftreten von
Komplikationen ermittelt werden. Definiert wurden diese als zwei oder mehr undifferenzierte
Synkopen innerhalb der letzten 12 Monate. Auch in dem Aufnahmeregime des Notfallzentrums
spiegelt sich diese These wider, da Patienten mit rezidivierenden Synkopen signifikant hdufiger
aufgenommen wurden.

In einer geriatrischen Studie aus dem Jahr 2023 von Bandhu et al. wurden 50 Patienten mit
rezidivierenden Synkopen untersucht. In 82% der Félle wurde eine kardiale Genese festgestellt.
42% waren auf Rhythmusstorungen, 30% auf eine Herzklappenerkrankung und weitere 10%
auf eine DCM zuriickzufiihren. So scheint zumindest im dlteren Patientenkollektiv mit einem
Durchschnittsalter von 80 Jahren eine kardiale Genese als Ursache der rezidivierenden
Synkopen fiihrend zu sein. (61) In Anbetracht des Hiufigkeitsgipfels von Synkopen in der
vorliegenden Studie um das 80. Lebensjahr scheint somit ein relevantes Kriterium vorzuliegen.
In einer groflen ddnischen Registerstudie mit iiber 70.000 Patienten von Ruwald et al. wurde
der Zusammenhang zwischen rezidivierenden Synkopen und der 30 Tage- und 1 Jahres-
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Mortalitdt untersucht. Hierbei fand sich ein dreifach erhohtes Mortalitdtsrisiko bei Patienten
mit rezidivierenden Synkopen als unabhingiger Risikofaktor. (62) Im Gegensatz hierzu konnte
in einer anderen groflen Studie von Chang et al. aus dem Jahr 2019 mit iiber 3500 Patienten
kein Zusammenhang zwischen rezidivierenden Synkopen und einer Komplikation innerhalb
eines 30-Tages-Zeitraums festgestellt werden. (63)

Der Nutzen von rezidivierenden Synkopen als high-risk Kriterium bleibt somit zurzeit noch
unklar und es bedarf weiterer Studien, um den tatsdchlichen Pradiktionswert des Kriteriums

festzustellen.

5.4 ESC-Guidelines versus Canadian-Syncope-Risk-Score versus San-Francisco-
Syncope-Rule
Die wichtigsten Parameter zur Beurteilung der verschiedenen Methoden sind zum einen die
Anwendbarkeit und zum anderen die Vorhersagekraft im Hinblick auf Komplikationen, um
eine moglichst effiziente und sichere Patientenversorgung im Notfallzentrum zu gewihrleisten.
Durch den retrospektiven Charakter dieser Studie wurden die Scores allerdings nur nachtriglich
angewandt, sodass die Entscheidungsfindung im Notfallzentrum nicht auf diesen beruhte.
Betrachtet man zunédchst die Anwendbarkeit, fillt auf, dass die San-Francisco-Syncope-Rule
(SFSR) mit nur 5 Parametern einfach anzuwenden ist. Lediglich das EKG-Kriterium ist etwas
breiter gefasst: laut den Entwicklern des Scores sollten hier alle Abweichungen vom
Sinusrhythmus beriicksichtig werden. (26) Auch der Canadian-Syncope-Risk-Score (CSRS)
erscheint mit 9 Parametern auf den ersten Blick deutlich schlanker als die ESC-Guidelines mit
ihren 30 verschiedenen Parametern. Zudem sind die EKG-Kriterien im CSRS einfach und klar
definiert. Bei genauerer Betrachtung sind jedoch die Parameter ,,Erstdiagnose einer kardialen
oder vasovagalen Synkope“ schwierig umsetzbar, da eine konkrete Erstdiagnose im
Notfallzentrum nicht immer moglich ist. In 1/3 der Fille konnte in dieser Studie im
Notfallzentrum keine Aussage zur Diagnose getétigt werden, was sich auch mit den Zahlen
anderer Studien deckt. (8,9). Durch die fehlenden Parameter kdnnte es hdufig zu einer falschen
Bewertung durch den Score gekommen sein, wodurch sich der grole Anteil in der mittleren
Risikogruppe erkldren wiirde. Ein Teil des Scores beruht damit auf der subjektiven
Ersteinschédtzung zwischen vasovagaler und kardialer Synkope. (64) Kann diese Einschétzung
im Notfallzentrum bereits getroffen werden, ist der weitere Behandlungspfad ohnehin
vorgegeben und somit bleibt der Nutzen des gesamten Scores fraglich. (65)
Zusétzlich ist zur Erhebung des CSRS die Bestimmung der Troponin-Konzentration
erforderlich, was weder von der ,,European Society of Cardiology*“ noch von der ,,American
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Heart Association empfohlen wird. (1,66) Evidenz iiber den tatsdchlichen Nutzen der
Troponinbestimmung in der Synkopenabklérung gibt es bisher nicht. (67)

In der Betrachtung der Komplikationen der Subgruppenanalyse zeigte sich insgesamt eine
hohere Komplikationsrate, was vermutlich durch die Troponinbestimmung als Selektionsbias
zu erkléren ist. Troponin wird wahrscheinlich eher bei kridnkeren Patienten mit dem Verdacht
einer Herzerkrankung bestimmt worden sein.

Nach Beurteilung durch die ESC-Guidelines und der SFSR gelang es mit 86,9%- und 89,9%-
iger Sicherheit die Komplikationen der Hochrisikogruppe zuzuordnen. Durch die weitere
Abstufung der intermediate-risk Gruppe der ESC-Guidelines wurden sogar nur 2 Patienten
(2,9%) mit einer Komplikation der low-risk Gruppe zugeordnet, wodurch sich eine Sensitivitdt
von 97,1% ergibt. Allerdings sind, wie bereits beschrieben, hierfiir deutlich mehr Parameter als
bei der SFSR notig.

Bei Anwendung des CSRS fiel wieder eine deutliche Verschiebung der Hochrisikogruppen zur
mittleren Risikogruppe auf. Damit ereigneten sich nur 52,3% aller Komplikationen in den
Hochrisikogruppen und 37,6% aller Komplikationen in der mittleren Risikogruppe, obwohl die
Komplikationswahrscheinlichkeit hier nur 3,1% bis §,1% betragen sollte. (23) Die
Vorhersagekraft des CSRS in dieser Studie stimmt damit nicht mit anderen Studien {iberein. In
einer Ubersichtsarbeit von Sweanor et al. wurden in 17 verschiedenen Studien der CSRS mit
anderen Synkopen-Bewertungs-Tools wie der SFSR verglichen. In Bezug auf die
Vorhersagekraft zum Auftreten von Komplikationen erwies sich der CSRS am zuverldssigsten.
(68) Dieses Ergebnis konnte in weiteren Studien bestitigt werden. (69,70) Ein Grund fiir diese
Abweichung konnte wieder die bereits erlduterte falsche Bewertung im Scoring-System durch
die fehlenden Parameter sein. Insbesondere durch die retrospektive Bewertung der
vorliegenden Arbeit entsteht eine grole Verzerrung. Eine Festlegung auf eine Diagnose war in
dieser Studie nicht erforderlich. Durch Beriicksichtigung der mittleren Risikogruppe ldsst sich
aber auch eine Sensitivitdt von 89,9% erreichen.

Zusammenfassend hat jede Methode ihre Vor- und Nachteile. Die SFSR ist in der Praxis sehr
einfach anwendbar, aber in ihrer Vorhersagekraft etwas schwicher. Der CSRS ist, zumindest
in der Literatur, als sehr prizise beschrieben. Eine groe Schwiche ist jedoch die subjektive
Komponente im Score, was die Anwendung erschwert, wie sich auch in dieser Studie zeigte.
Die ESC-Guidelines sind sehr sensitiv, sind aber mit 30 verschiedenen Parametern
umfangreich. Die Parameter beruhen letztendlich zum grofBiten Teil auf einer ausfiihrlichen
Anamnese und korperlichen Untersuchung, welche ohnehin bei jedem Patienten erforderlich

sind, unabhingig davon, welches Bewertungssystem angewandt wird.
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6 Zusammenfassung

Einleitung: Bei der Synkope handelt es sich mit 0,8% aller stationiren Diagnosen in
Deutschland um ein haufiges und relevantes internistisches Krankheitsbild. 0,8% der Patienten
mit Synkope versterben und 10,5% erleiden schwere nicht letale Komplikationen innerhalb von
30 Tagen nach der Vorstellung in der Notaufnahme. Je nach Gesundheitssystem variiert die
stationdre Patientenversorgung von 12-85%. Ungefdhr 50 % der aufgenommenen Patienten mit
Synkope werden jedoch ohne klare Diagnose wieder entlassen. Eine unndtige stationire
Aufnahme kann schédlich fiir den Patienten und mit erhdhten 6konomischen Kosten verbunden
sein. Mit den ESC-Guidelines von 2018 wurde Klinikern ein Tool an die Hand gegeben,
welches die Beurteilung und Risikostratifizierung einer Synkope erleichtern soll. Anhand der
Anamnese, korperlichen Untersuchung inklusive Blutdruckmessung und eines EKG’s sollen
die Patienten in eine high-, intermediate- und low-risk Gruppe eingeteilt werden.
Dementsprechend sollte eine stationdre Aufnahme oder eine Entlassung erfolgen. Auch andere
Bewertungstools wie der Canadian-Syncope-Risk-Score (CSRS) und die San-Francisco-
Syncope-Rule (SFSR) konnen die Entscheidungsfindung in der Notaufnahme erleichtern.
Zielsetzung: Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, inwiefern sich die ESC-Guidelines zur
Synkope von 2018 im klinischen Alltag eines Notfallzentrums eines Maximalversorgers
anwenden lassen. Zum einen wird die Anwendung der Risikostratifizierung sowie die korrekte
Patientenverteilung iiberpriift und mit anderen Zentren verglichen. Zum anderen kénnen durch
die Erhebung der Komplikationen die Sensitivitidt der ESC-Kriterien ermittelt und mogliche
weitere Risikokriterien ausfindig gemacht werden. Abschliefend wird iiberpriift, inwiefern die
Anwendung des CSRS und der SFSR sich zur Synkopenversorgung eignen.
Material/Methodik: Die Datenerhebung stiitzt sich auf eine retrospektive Auswertung von
Patientendaten, die vom Krankenhaus Barmherzige Briider Regensburg iiber das SAP®
Krankenhausinformationssystem i.s.h. med® zur Verfiigung gestellt wurden.

Inkludiert wurden zunichst alle Patienten mit der Aufnahmediagnose ,,Synkope/Kollaps®,
welche im Jahr 2022 im Notfallzentrum behandelt wurden. Hierbei handelt es sich um ein
Patientenkollektiv. von 720 Patienten. Gesichtet wurden alle Dokumente vom
Einweisungsschein und Aufnahmebrief, {iber die durchgefiihrte Diagnostik und Therapie, bis
hin zum Entlassungsbrief des ambulanten oder stationiren Falles.

Nur beim Vorliegen einer tatsédchlichen Synkope erfolgte im weiteren die Datenerfassung und
statistische Auswertung mittels des Statistikprogramms IBM®SPSS® Statistics Version

29.0.0.0. Zum Einsatz kam sowohl eine deskriptive als auch eine induktive Statistik. Fiir die
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induktive Statistik wurde die binér logistische Regression verwendet. Das Signifikanzniveau
wurde auf p<0,05 festgelegt.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 228 Patienten von der Studie ausgeschlossen und die
verbliebenen 492 Patienten analysiert. Hierbei wurden insgesamt 2222 low- und high-risk
Kriterien in den Aufnahmedokumenten vermerkt. Low-risk Synkopen fanden sich mit 82,5%
signifikant (p=0,001) hiufiger in der ambulanten Behandlungsgruppe. Wiederum wurden high-
risk Synkopen mit 64,1% in der stationdren Behandlungsgruppe signifikant (p=0,001) haufiger
aufgenommen. Die Aufnahmerate aller Synkopen betrug 62,8%.

Die Sensitivitit der ESC-Guidelines fiir Komplikationen betrug 81,9%. Neben den high-risk
Kriterien waren undifferenzierte rezidivierende Synkopen innerhalb von 12 Monaten
signifikant (p=0,001) héufiger mit dem Auftreten von Komplikationen assoziiert. Eine
Exsikkose hingegen war signifikant (p=0,047) seltener mit dem Auftreten von Komplikationen
verbunden.

In einer Subgruppenanalyse konnten die ESC-Guidelines eine Sensitivitit von 97,1%, der
CSRS und die SFSR von 89,9% erreichen.

Schlussfolgerung: Die Anwendung der ESC-Guidelines ist aufgrund des groBen Umfangs und
der hohen Fluktuation des érztlichen Personals in der Notaufnahme limitiert. Durch gezielte
Schulungen, Erarbeitung von Checklisten und Fragebdden oder die Einrichtung einer
Synkopen-Behandlung-Einheit konnte die Umsetzung optimiert werden.

Mit iiber 80% sind die Guidelines sehr sensitiv. Ein ergéinzendes high-risk Kriterium stellen
rezidivierenden Synkopen dar. Dessen tatsdchlicher Pradiktionswert muss in weiteren Studien
untersucht werden. Um die Diagnosegenauigkeit im Notfallzentrum zu steigern und die
Aufnahmerate zu senken, ist insbesondere die Durchfiihrung von orthostatischen
Blutdruckmessungen und die Exsikkosediagnostik sinnvoll.

In der Subgruppenanalyse schnitten die ESC-Guidelines mit einer Sensitivitdt von 97,1% am
besten ab, wobei auch der CSRS und die SFSR eine Sensitivitdt von 89,1% aufwiesen. Die
Anwendung der SFSR ist mit 5 Parameter sehr simpel, wohingegen die Anwendung des CSRS
durch zum Teil subjektive Parameter und die Troponin-Bestimmung limitiert ist. Alle drei

Methoden setzen aber eine ausfiihrliche Anamnese und korperliche Untersuchung voraus.
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8.3 Abkiirzungsverzeichnis

A

ANS - Autonomen Nervensystems
ARVC - arrhythmogene rechtsventrikuléirer
Kardiomyopathie

B

B - Regressionskoeffizient
bpm - beats per minute, beats per minute

C

cCT - craniale Computertomographie

CKD - Chronic Kidney Disease

cMRT - craniale Magnetresonanztomographie
COPD - Chronic Obstructive Lung Disease

CSM - Carotis-Sinus-Massage

CSRS - Canadian-Syncope-Risk-Score

D

DCM - Dilatativer Kardiomyopathie

E

EEG - Elektroenzephalographie

EKG - Elektrokardiogramm

EPU - elektrophysiologische Untersuchung
ESC - European Society of Cardiology

G

GCS - Glasgow Coma Scale
Gl - gastrointestinal

H

HCM - Hypertrophe Kardiomyopathie
HIV - Humanes Immuninsuffizienz Virus

ICD - implantierbarer Kardioverter-Defibrillator
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K

KHK - Koronare Herzerkrankung
KI - Konfidenzintervall

L

LQTS - Long-QT-Syndrom

M

MA - Major-Kriterium
MI - Minor Kriterium

N

NIBP-Monitoring - nicht-invasive Blutdruckmessung

o

OH - orthostatische Hypotension
OR - Odds ratio

P

p - Signifikanz

S

SAB - Subarachnoidalblutung

SCD - sudden cardiac death

SE - Standardfehler

SFSR - San-Francisco-Syncope-Rule
SM - Schrittmacher

T

TIA - transient ischdmische Attacke
TLOC - transient loss of consicousness



8.4 Datenmatrix

Patientendaten

Vorerkrankungen

Diagnostik im Notfallzentrum

Patientennummer
Geburtsdatum

Alter

Geschlecht

Aufnahmetag
Entlassungstag
Verweildauer

Zustand nach Myokardinfarkt
Koronare Herzerkrankung
Kardiomyopathie
Herzinsuffizienz
Rhythmusstérung
Vorhofflimmern/Vorhofflattern
Schrittmachertrager
Valvuldre Herzerkrankung
Arterielle Hypertonie
Zerebrale Durchblutungsstorung
Demenz

Morbus Parkinson
Epilepsie

Chronische Nierenkrankheit
Diabetes mellitus
Malignom

Anémie

COPD

Zustand nach Synkope
Eigenanamnese
Fremdanamnese

Klinische Untersuchung
RR systolisch in mmHg

RR diastolisch in mmHg

Herzfrequenz in bpm
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Atemfrequenz /min

Korpertemperatur in °C

Sauerstoffsittigung in %

02-Bedarfin 1

GCS

EKG

Monitoring

Echokardiographie

cCT

CT-Thorax

Weitere Diagnostik
Labordiagnostik Leukozytenkonzentration

Hamoglobinkonzentration

Troponinkonzentration initial

Troponinkonzentration Verlauf

D- Dimere-Konzentration

Blutzucker

Kreatinkinase-Konzentration

Natriumkonzentration

Kaliumkonzentration

Kreatininkonzentration

Glomerulére Filtrationsrate
Canadian-Syncope-Risk-Score =~ CSRS erhebbar

Trigger vasovagale Synkope

Herzerkrankung

RR kleiner 90 oder groBBer 180mmHg

Troponinkonzentration erhdht

Pathologischer EKG-Lagetyp

QRS breiter als 130ms

cQTC langer als 480ms

Erstdiagnose vasovagale Synkope

Erstdiagnose kardiale Synkope

Punktwert

-79-



Weitere Kriterien Zungenbiss
Enuresis
Enkopresis
Konvulsive Symptomatik
Verzogerte Reorientierung
Intoxikation
Covid-19-Infektion
Rezidivierende Synkopen (mit Zeitraum)
Exsikkose
Atembkollaptische Vena cava inferior
CHESS-Kriterium
High-risk Kriterien Angina pectoris
Dyspnoe
Abdominalschmerzen
Kopfschmerzen
Unter Belastung
Im Liegen
Palpitationen
Fehlende Prodromi (Minor)
SCD in Familie (Minor)
Im Sitzen (Minor)
Blutdruck kleiner 90mmHg
Gastrointesinale Blutung
Herzfrequenz kleiner 40 bpm
Neues Systolikum
EKG-Verinderung
EKG-Verinderungen-Major
EKG-Verinderungen-Minor
Low-risk Kriterien Typische Prodromi
Adéquater Trigger
Langes Stehen
Husten

Miktion
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Stratifizierung

Prozedere

Stationiire Diagnostik

Defidkation

Warme Umgebung
Cortissinusdruck

Beim Aufstehen

Wihrend einer Mahlzeit
Unaufféllige klinische Untersuchung
Unauftilliges EKG
Low-risk

Intermediate-risk

High-risk

Erstdiagnose OH
Erstdiagnose Reflexsynkope
Erstdiagnose kardiale Synkope
Erstdiagnose unklassifiziert
Sturzfolge leicht

Sturzfolge schwer
Behandelt wegen Synkope
Andere Aufnahmegrund
Aufnahme abgelehnt
aufgenommen

Abteilung

Kipptisch

Schellong-Test
LZ-EKG/Telemetrische Monitoriiberwachung
EPU

Echokardiographie

cMRT

Kardiales MRT

cCT

CT-Thorax
Belastungsergometrie
Koronarangiographie

Carotis-Duplex-Sonographie
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EEG
Weitere Diagnostik
Therapie
Entlassdiagnose Orthostatische Synkope
Entlassdiagnose Reflexsynkope
Entlassdiagnose Kardiale Synkope
Entlassdiagnose unklassifiziert
Andere Ursache

Komplikationen Insgesamt
Tod
Arrhythmie
Aortendissektion
Myokardinfarkt
Strukturelle Herzerkrankung
Lungenarterienembolie
GI-Blutung
SAB
Schrittmacherversorgung

Weitere (Schlaganfall, Sepsis, KHK, etc.)
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