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Summary

Syncopes: dangerous or not?

Based on a case report of a patient with syncope and
incomplete trifascicular block we would like to give a
brief overview of pathophysiological and clinical
aspects of syncope focussing on three considerations of
syncope management: risk stratification in the emer-
gency department, syncope in the setting of bi- and tri-
fascicular block, and driving recommendations after a
syncope.

Syncopes account for up to 3% of emergency de-
partment visits. Owing to the heterogenous nature of
underlying causes, initial evaluation and management
of syncope is essential, but may be challenging. Identi-
fication of patients at increased risk for arrhythmias
or death is crucial. Hence, predictors of worse outcome
available at presentation to the emergency department
have been identified and risk stratification scores
validated which may be useful prognostic tools for an
efficient initial triage of patients presenting after a
syncopal event.

Patients with syncope and bifascicular block are at
increased risk for transient complete AV block, which
has even been observed in the setting of negative elec-
trophysiological studies. Hence, pacemaker implanta-
tion is indicated not only in patients with bifascicular
block and documented intermittent high-grade AV
block (class I), but also in the setting of bifascicular
block and high suspicion of cardiac syncope (class I1a).

Patients with unexplained syncope should be ad-
vised not to drive for six months. However, driving rec-
ommendations are difficult to translate into practice.

Key words: cardial syncope, risk stratification, bi-
fascicular block; fitness to drive

Fallvorstellung

Ein 62-jahriger Patient wurde nach einer Synkope, bei
welcher er sich eine rechtsseitige Schliisselbeinfraktur
zugezogen hatte, zur weiteren Abklarung in die kar-
diologische Praxis zugewiesen. Prodromi wurden vom

1 Dies ist die Zusammenfassung eines Referates
der Jahrestagung der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Kardiologie im Mai 2008 in Bern.

Patienten verneint, die Synkope von Augenzeugen als
plotzliche Bewusstlosigkeit mit Sturz und raschem
Wiedererwachen beschrieben. Bereits drei Monate
zuvor war eine einmalige Schwindelepisode aufgetre-
ten. In der personlichen Anamnese waren eine arte-
rielle Hypertonie und ein Diabetes mellitus bekannt.
Eine sechs Monate zuvor aufgrund atypischer Thorax-
schmerzen durchgefithrte Dobutamin-Stressechokar-
diographie war unauffillig. Die medikamentose The-
rapie bestand aus Azetylsalizylsdure, einem Statin,
einem AT,-Rezeptor-Antagonisten und einem Sulfo-
nylharnstoff. Der klinische Status des Patienten war
unauffillig. Die Laborparameter lagen im Normbe-
reich, elektrokardiographisch fielen ein erstgradiger
AV-Block, ein Rechtsschenkelblock sowie ein linksan-
teriorer Hemiblock auf. Die Echokardiographie war
normal.

In der Annahme einer bradykardiebedingten Syn-
kope bei inkomplett trifaszikularem Block erfolgte eine
Schrittmacherimplantation. Im bisherigen Verlauf von
sechs Monaten war der Patient vollkommen beschwer-
defrei.

Einleitung

Synkopen sind hiufig, sie stellen 1-3% aller Notfall-
konsultationen und bis zu 6% aller Hospitalisationen
dar [1-4]. Die Inzidenz der Synkope nimmt mit fort-
schreitendem Alter zu, die Lebenszeitpravalenz ist mit
20-35% hoch [5-7].

Die Synkope entspricht einem Symptom. Sie wird
als plotzlicher transienter Bewusstseins- und Muskel-
tonusverlust mit nachfolgender spontaner, vollstandi-
ger und meist rascher Erholung definiert und durch
eine globale zerebrale Minderperfusion verursacht [7,
8]. Neurogene und orthostatische Ursachen sind fiir
tiber 70% aller Synkopen verantwortlich; strukturelle
Herzerkrankungen oder Arrhythmien verursachen 15—
20% aller Synkopen [9, 10]. Haufig sind Synkopen mul-
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Tabelle 1

tifaktoriell bedingt, dies vor allem bei dlteren Patien-
ten [11].

Zur initialen Evaluation eines Patienten auf der
Notfallstation gehéren neben Anamnese und klini-
schem Status die Blutdruckmessung im Liegen und
Stehen sowie ein Ruhe-EKG. Hiermit kann die Ursa-
che einer Synkope in 50% geklédrt werden [10, 12]. Bei
Verdacht auf eine kardiale Synkope sind weitere Un-
tersuchungen wie Echokardiographie, Belastungstests,
Holter-EKG, Event- und Loop-Recorder sowie elektro-
physiologische Untersuchungen indiziert [9, 10]. Bei
Verdacht auf eine neurokardiogene Ursache und un-
auffalliger kardiologischer Abkldrung kénnen je nach
Haufigkeit und Schweregrad der Synkope Kipptisch-
untersuchung, Karotissinusmassage oder Monitoring
mittels implantiertem Loop-Recorder durchgefiihrt
werden [10, 11].

Patienten, welche eine kardial bedingte Synkope
erleiden, weisen eine erhéhte Mortalitéat auf, wobei die
Prognose durch die bestehende Herzerkrankung und
weniger durch die Synkope an sich bestimmt wird. Bei
Patienten mit kardialer Synkope wurde eine doppelt
so hohe Mortalitat beobachtet, wohingegen Patienten
nach vasovagaler Synkope keine erhohte Mortalitat ge-
geniiber Patienten ohne Synkope aufwiesen [7]. Auf-
grund der schlechten Prognose sind eine frithzeitige
Identifikation kardialer Synkopen und die Behandlung
der zugrundeliegenden Herzerkrankung von grosser
Bedeutung.

Ausgehend von der Fallbeschreibung unseres Pa-
tienten mit Synkope und inkomplett trifaszikuldrem
Block werden im Folgenden drei Fragen diskutiert:

Prognostische Scores zur Risikostratifizierung von Patienten nach einer Synkope.
Verschiedene Pradiktoren, welche mit einer schlechten Kurzzeitprognose nach
einer Synkope assoziiert sind, wurden in der «STePS (Short-Term Prognosis of
Syncope) Study» und in der «San Francisco Syncope Rule» zusammengefasst.

In der Studie von Martin et al. und im OESIL (Osservatorio Epidemiologico sulla
Sincope nel Lazio)-Risk-Score wurden Pradiktoren erhéhter Mortalitat innerhalb
des ersten Jahres nach einer Synkope beschrieben [nach 8, 13-15].

Risikofaktoren fiir kurzfristiges (7-10 Tage-) Risiko

STePS Study
Mannliches Geschlecht
Fehlende Prodromi

Trauma

Abnormes EKG

San Francisco Syncope Rule
Herzinsuffizienz

Dyspnoe

Hamatokrit <30%

Arterielle Hypotonie <90 mm Hg
Abnormes EKG

Risikofaktoren fiir langfristiges (1 Jahres-) Risiko

Martin et al.

Alter (>45 Jahre)
Herzinsuffizienz
Ventrikuldre Arrhythmie
Abnormes EKG

OESIL Risk Score

Alter (>65 Jahre)
Herzkreislauferkrankung
Fehlende Prodromi
Abnormes EKG
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1. Wie erfolgt die Risikostratifizierung von Patienten
nach einer Synkope, und welche Patienten kénnen
ambulant, welche miissen stationér abgeklart wer-
den?

2. Wie ist der Spontanverlauf eines bifaszikuldren,
bzw. inkomplett trifaszikuldren Blocks?

3. Diurfen Patienten nach einer Synkope ein Fahr-
zeug lenken?

Risikostratifizierung auf der Notfallstation

Unmittelbar nach einer Synkope miissen Patienten mit
erhohtem Risiko fir relevante Rhythmusstérungen
oder einen plétzlichen Tod erfasst und entsprechende
Abklarungen eingeleitet werden. Bleibt die Ursache
der Synkope nach initialer Evaluation auf der Notfall-
station unklar, konnen prognostische Scores die Risi-
kostratifizierung und Festlegung eines ambulanten
oder stationdren Vorgehens erleichtern (Tab. 1).

Als unabhingige Pridiktoren einer Arrhythmie
und einer erh6hten Mortalitdt innerhalb des ersten
Jahres nach einer Synkope werden ein abnormer elek-
trokardiographischer Befund, Anamnese einer ventri-
kularen Arrhythmie oder einer Herzinsuffizienz sowie
ein Alter uber 45 Jahre genannt. Be1 Patienten ohne
Risikofaktoren wurden in 4,4—7,3% Arrhythmien beob-
achtet, bestanden drei oder vier Risikofaktoren, wur-
den sie in 57,6—-80,4% beschrieben; die Mortalitit stieg
von 1,1-1,8% bei Patienten ohne Risikofaktoren auf
27,3-37,0% bei Patienten mit drei oder vier Risikofak-
toren an [8].

Im OESIL (Osservatorio Epidemiologico sulla Sin-
cope nel Lazio)-Risk-Score wurden neben einem ab-
normen elektrokardiographischen Befund fehlende
Prodromi, ein Alter tiber 65 Jahre sowie eine bekannte
Herzkreislauferkrankung als Pradiktoren erhohter
Mortalitat innerhalb des ersten Jahres nach einer Syn-
kope beschrieben. Bereits bei Vorliegen zweier Risiko-
faktoren wurde eine Mortalitdt von 19,6% beobachtet;
bestanden drei oder vier Risikofaktoren, lag die Mor-
talitat bei 34,7%, bzw. 57,1% (Abb. 1) [13]. Die Hospi-

Abbildung 1

Ein-Jahres-Mortalitat in Abhangigkeit von der Anzahl vorhandener
Risikofaktoren des OESIL (Osservatorio Epidemiologico sulla Sincope
nel Lazio)-Risk-Scores (nach [13]).
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talisation wird bei Patienten mit zwei oder mehr Risi-
kofaktoren empfohlen. Ob damit eine Verbesserung der
Prognose erreicht werden kann, bleibt allerdings un-
klar. Im Gegensatz zu den erstgenannten von Martin et
al. erhobenen Daten, welche in einem einzelnen Terti-
drspital erfasst wurden, wurde der OESIL-Risk-Score
in sechs regionalen Spitédlern erarbeitet, womit er der
Situation im Alltag ndher kommt.

Sarasin et al. haben als Pradiktoren einer rhyth-
mogenen Synkope einen abnormen elektrokardiogra-
phischen Befund, eine vorbestehende Herzinsuffizienz
sowie ein Alter tiber 65 Jahre definiert. Das Risiko
einer Arrhythmie stieg von 0—2% bei Patienten ohne
Risikofaktoren, auf 27-60% bei Patienten mit allen
drei Risikofaktoren an [9].

Das Synkopenmanagement auf der Notfallstation
wird massgeblich durch die Abschéatzung der kurzfris-
tigen Prognose eines Patienten beeinflusst. In der
STePS (Short-Term Prognosis of Syncope) Study wur-
den Morbiditdt und Mortalitdt in den ersten zehn
Tagen nach Synkope untersucht [14]. 0,7% der synko-
pierten Patienten verstarben, bei 5,4% mussten Inter-
ventionen wie Reanimation, sofortige antiarrhythmi-
sche Therapie, Schrittmacher- oder ICD-Implantation
oder eine Verlegung auf eine Intensivstation vorge-
nommen werden. Méannliches Geschlecht, fehlende
Prodromi, Verletzungen und abnorme elektrokardio-
graphische Befunde waren Risikofaktoren fiir Tod oder
die Moglichkeit einer relevanten therapeutischen In-
tervention in den ersten zehn Tagen [14]. 33% der Pa-
tienten wurden hospitalisiert, wobei die Hilfte der Pa-
tienten tuber 65 Jahre alt war und héufig Komorbidi-
taten aufwies. Da bei hospitalisierten Patienten mehr
Interventionen vorgenommen wurden als bei ambu-
lanten, konnte eine Hospitalisation die kurzfristige
Prognose von Patienten nach einer Synkope durch ini-
tiale lebensrettende Massnahmen positiv beeinflussen.
Die Ein-Jahres-Mortalitit der hospitalisierten Patien-
ten war jedoch hoher als die der ambulanten; sie war
vor allem aber durch Grunderkrankung und Komorbi-
ditaten bestimmt. Somit konnte in dieser Studie nicht
gezeigt werden, dass eine Hospitalisation die Lang-
zeitprognose von Hochrisikopatienten nach Synkope
durch therapeutische Massnahmen verbessert. Um
den Effekt einer Hospitalisation auf die Prognose syn-
kopierter Patienten zu untersuchen, wire eine pro-
spektiv randomisierte Studie notwendig, welche aus
ethischen Griinden nicht durchfithrbar ist.

Quinn et al. stellten 2004 in einer prospektiven Ko-
hortenstudie die «San Francisco Syncope Rule» auf, um
Patienten mit einer schlechten Kurzzeitprognose friih-
zeitig identifizieren zu konnen und somit den Ent-
scheid tiber ein ambulantes oder stationdres Vorgehen
zu erleichtern. Sie basiert auf den funf Faktoren ab-
normer elektrokardiographischer Befund, Andmie (Héa-
matokrit <30%), Dyspnoe, arterielle Hypotonie (<90 mm
Hg systolisch) und vorbestehende Herzinsuffizienz
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[15]. 55% der Patienten wurden hospitalisiert. Durch
Anwenden der «San Francisco Syncope Rule» in dieser
Patientenkohorte hétte die Hospitalisationsrate um
10% gesenkt werden kénnen, da Patienten mit niedri-
gem Risiko fur ein schlechteres Kurzzeitoutcome als
solche héatten klassifiziert und ambulant weiter abge-
klart werden konnen [15]. Sensitivitdt und Spezifitit
der «San Francisco Syncope Rule» werden unter-
schiedlich angegeben. Die Sensitivitidt variiert von
74-96%, die Spezifitit von 42—-62% [15-19].

Sowohl die StePS wie auch die «San Francisco Syn-
cope Rule» zeigen in den ersten Tagen nach einer Syn-
kope bei Hochrisikopatienten ein deutlich erhohtes
Morbiditats- und Mortalitéatsrisiko. Geméss Richtli-
nien der European Society of Cardiology wird eine Hos-
pitalisation zur Durchfiihrung weiterer Abkldrungen
bei Patienten mit bekannter oder vermuteter Herzer-
krankung, einem auffilligen elektrokardiographischen
Befund, einer wihrend Anstrengung aufgetretenen
oder eine schwere Verletzung verursachenden Synkope
und einer positiven Familienanamnese fiir einen plotz-
lichen Herztod empfohlen. Des Weiteren sollte eine sta-
tiondre Therapie bei Arrhythmien, Koronarischédmien,
strukturellen Herz- und Herzlungenerkrankungen
sowie bei neurokardiogenen Synkopen erfolgen, sofern
eine Schrittmacherimplantation geplant ist (Tab. 2)
[20].

Synkope und bifaszikularer Block

Als bifaszikuldrer Block sind ein kompletter Rechts-
schenkelblock in Kombination mit einem linksanterio-
ren oder linksposterioren Hemiblock und ein komplet-
ter Linksschenkelblock definiert. Der Begriff trifaszi-
kularer Block beinhaltet eine Leitungsstérung in allen
drei Schenkeln gleichzeitig oder zu unterschiedlichen
Zeitpunkten, wird aber oft auch fiir einen bifaszikula-
ren Block in Kombination mit einem erstgradigen AV-
Block verwendet [21].

Synkopen sind bei Patienten mit bifaszikuldrem
Block haufig. Obwohl sie rezidivierend auftreten kon-
nen, ist bei diesen Patienten das Risiko eines plétzli-
chen Herztodes nicht erh6ht. Eine Schrittmacherim-
plantation verhindert synkopenbedingte Symptome,
vermag aber die Inzidenz plotzlicher Herztodesfille
nicht zu reduzieren. Bei Nachweis eines auch nur pas-
sageren kompletten AV-Blocks ist eine Synkope bei die-
sen Patienten jedoch mit einer erhohten Inzidenz plotz-
licher Herztodesfélle assoziiert [22].

Die Progression vom bi- und trifaszikuldren zum
kompletten AV-Block wird in der Literatur unter-
schiedlich angegeben. So wurden in den 1980er Jahren
554 Patienten mit bi- oder trifaszikularem Block tiber
dreieinhalb Jahre prospektiv untersucht. Nur 2% der
Patienten, welche keine Synkope erlitten hatten, ent-
wickelten einen kompletten AV-Block, wohingegen die-
ser bel 17% der Patienten, welche synkopiert waren,

Kardiovaskuldre Medizin 2009;12(1):8-12 10



Tabelle 2

Empfehlungen der «European Society of Cardiology» zur
Hospitalisation von Patienten nach Synkope ungeklérter Atiologie
(adaptiert nach [20]).

Diagnostische Indikationen
Familienanamnese fur pl6tzlichen Herztod
Bekannte oder vermutete Herzerkrankung
Belastungsinduzierte Synkope

Schwere Verletzung
Abnormes EKG
Schwachere Indikationen: prasynkopale Palpitationen
Synkope im Liegen
rezidivierende Synkopen

Therapeutische Indikationen

Arrhythmie

Koronarischamie

Strukturelle Herz- oder Herzlungenerkrankung

Neurokardiogene Synkope bei geplanter Schrittmacher-
implantation

beobachtet wurde. Die bradykardiebedingte Fiinf-Jah-
res-Mortalitdt war mit 6% tief, da ein kompletter AV-
Block meist frithzeitig erkannt wurde und eine Schritt-
macherimplantation erfolgen konnte [23].

In einer schwedischen Studie wurde bei 27 Patien-
ten mit bifaszikuldrem Block und Synkope ein Ein-
kammerschrittmacher mit der Méglichkeit einer Bra-
dykardie-Detektion implantiert. Bei 37% der Patien-
ten trat in den ersten zwei Jahren ein héhergradiger
AV-Block auf, was einer jahrlichen Inzidenz von 19%
innerhalb der ersten zwei Jahre entsprach. Somit kann
bei dieser Konstellation eine Schrittmacherimplanta-
tion ohne vorgédngige EKG-Dokumentation diskutiert
werden [24].

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Synkope durch
einen passageren AV-Block bedingt ist, ist hoch, wenn
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in der elektrophysiologischen Untersuchung eine Pa-
thologie des His-Purkinje-Systems dokumentiert wird
(HV-Intervall >100 ms) [21, 22]. Aber auch bei negati-
ver elektrophysiologischer Untersuchung konnten
Brignole et al. bei synkopierten Patienten mit bifaszi-
kularem Block wihrend eines Verlaufs von 15 Mona-
ten in 42% eine erneute Synkope, bedingt durch paro-
xysmale AV-Blockierungen oder Asystolien, dokumen-
tieren. Der Nachweis gelang durch Implantation eines
Loop-Recorders im Anschluss an die elektrophysiologi-
sche Untersuchung [25]. Aufgrund dieser Daten be-
steht die Indikation zur Schrittmacherimplantation
nicht nur bei Patienten mit bifaszikuldrem Block und
dokumentiertem hohergradigen AV-Block (Klasse I),
sondern auch bei Patienten mit bifaszikularem Block
und Verdacht auf eine kardiale Synkope (Klasse Ila).
Bei diesen Patienten muss also kein direkter Nachweis
eines hohergradigen AV-Blocks erfolgen, jedoch miis-
sen andere Ursachen und vor allem ventrikulédre
Arrhythmien bei bekannter kardialer Vorerkrankung
ausgeschlossen werden [21, 22].

Fahrtauglichkeit

Medizinisch bedingte Verkehrsunfille sind mit Aus-
nahme des Einflusses von Alkohol selten [20, 26]. 1-3%
aller todlichen Verkehrsunfille werden durch medizi-
nische Erkrankungen verursacht [26]. Nach epilepti-
schen Anfillen sind Synkopen die zweithaufigste Ur-
sache von Verkehrsunféllen und fir 21% der durch
einen Bewusstseinsverlust bedingten Unfélle verant-
wortlich (Abb. 2) [27].

Die «European Task Force Guidelines for Driving
and Heart Disease» empfehlen ein Fahrverbot, solange
die Ursache der Synkope nicht geklart und die Symp-
tome nicht kontrolliert sind [20]. In der Schweiz wird
nach einer Synkope ungekldrter Atiologie ein Fahr-
verbot von sechs Monaten gefordert. Bei geklarter Ur-
sache sollte eine Fahrkarenz bis zur Symptomkontrolle
eingehalten werden; falls keine Therapie moglich ist,
ist eine verkehrsmedizinische Abklarung zu erwéigen

Abbildung 2

Verkehrsunfalle mit Bewusstseinsverlust. Epileptische Anfalle und Synkopen stellen
die haufigste Ursache der durch einen Bewusstseinsverlust bedingten Verkehrs-
unfalle dar (nach [20, 27]).

[28, 29]. Die praktische Umsetzung dieser Empfehlun-
gen erweist sich als schwierig. Maas et al. haben Pa-
tienten nach einer Synkope ein Fahrverbot empfohlen,
3-6 Monate danach sind alle Patienten weiterhin Auto
gefahren. Nach einem Verlauf von einem Jahr erlitten
18,3% der Patienten eine erneute Synkope, 2,9% beim
Autofahren [30].

andere 7%
zerebrovaskuléarer Insult 7% Epilepsie 38%

kardiale Ursachen 8%
Schlussfolgerung

Da kardialbedingte Synkopen eine schlechte Prognose
aufweisen, gilt es, diese bei der Erstkonsultation
sowohl in der hausédrztlichen oder spezialdrztlichen
Praxis wie auch auf der Notfallstation zu erfassen und
einer raschen Abklarung und gegebenenfalls Therapie
zuzufithren. Verschiedene Scores helfen, die Prognose

Diabetes mellitus 18%

Synkope 21%
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abzuschéitzen, und erleichtern den Entscheid, ob eine
Abklarung stationdr oder ambulant erfolgen kann. Pa-
tienten mit Synkope und bifaszikuldrem Block weisen
ein hohes Risiko fiir intermittierende hohergradige AV-
Blockierungen auf, wodurch sich auch ohne direkten
Nachweis eines zweit- oder drittgradigen AV-Blocks

eine Schrittmacherimplantation rechtfertigt.

Bei

Synkopen ungeklarter Atiologie, bzw. noch nicht be-
handelten Synkopen, wird ein Fahrverbot fiir sechs
Monate gefordert.
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