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Hintergrund

Eine Synkope ist definiert als plotzlicher und kurzdau-
ernder Verlust des Bewusstseins und des Muskeltonus
aufgrund einer gestorten Durchblutung des Gehirns
mit spontaner und kompletter Erholung innerhalb von
Sekunden bis Minuten. Die Behandlung einer Synkope
stellt auch heute eine alltdgliche Herausforderung fiir
die auf der Notfallstation titigen Arzte dar. Es gibt
allerdings eine Vielzahl moéglicher Griinde fiir eine
Synkope —diese reichen von banalen bis hin zu lebens-
bedrohlichen Ursachen wie Herzinfarkt, Lungenembo-
lie oder einer kreislaufrelevanten Himorrhagie, wie
bei einer gastrointestinalen Blutung odereinem ruptu-
rierten Aortenaneurysma [1] (Tab. 1).

Die haufigsten Synkopen im Alter sind Reflex-Synko-
pen (insbesondere Karotissinussyndrom), Synkopen
aufgrund von orthostatischer Hypotension sowie kar-
diovaskular bedingte Synkopen [2]. Oftmals kdnnen
bei dlteren Menschen verschiedene Formen gleichzei-
tig auftreten. Dabei ist die Differenzierung der unter-
schiedlichen Ursachen speziell bei dlteren Menschen
nur erschwert moéglich, zumal bei ihnen aufgrund kog-
nitiver Beeintrachtigungen oder retrograder Amnesie
oftmals die eindeutige Beschreibung der Geschehnisse
schwerfillt [2].

Fallbericht

Anamnese
Die notfallmassige Zuweisung eines 73-jahrigen Pati-
enten erfolgte mit der Ambulanz nach einem synkopa-

len Ereignis und zunehmender Verschlechterung des
Allgemeinzustandes. Der Patient berichtete von
Schwarzwerden vor den Augen nach dem Aufstehen,
fremdanamnestisch hatte eine kurzdauernde Be-
wusstlosigkeit bestanden. Dazu klagte der Patient tiber
starke Ubelkeit seit diesem Ereignis. Ansonsten be-
standen bei Spitaleintritt keine anderen Beschwerden.
Der Patient hatte keine Dauermedikation und war vor
Jahren zum letzten Mal bei seinem Hausarzt gewesen.

Befund

Bei Eintritt war der Patient afebril, normokard und
normoton, allerdings bestand ein auffalliger Orthosta-
setest (symptomatischer Abfall des systolischen Blut-
drucks). Im Elektrokardiogramm zeigte sich ein nor-
mokarder Sinusrhythmus. Die kardiopulmonale
Auskultation war unauffallig, laboranalytisch fanden
sich keine wegweisenden Befunde.

Verlauf

Initial interpretierten wir die geschilderten Beschwer-
den daher am ehesten im Rahmen einer orthostatisch
bedingten Synkope. Um eine Herzrhythmusstérung
ausschliessen zu konnen, nahmen wir den Patienten
zur Uberwachung an die Telemetrie. Vor der Verlegung
auf die Bettenstation klagte der Patient noch iiber
Harnverhalt, was die Einlage eines Dauerkatheters
erforderte. Bei persistierenden Beschwerden und Ent-
leerung von nur wenig Urin erfolgte die erneute Beur-
teilung auf der Bettenstation. Bei der abdominalen
Palpation fand sich ein pulsierender Tumor. Die Ultra-
schalluntersuchung am Krankenbett brachte ein Aor-
tenaneurysma mit einer Grosse von 80 mm an den

Tabelle 1:Gefahrliche Ursachen fiir eine Synkope [1]

Kardiologische Ursachen

Zirkulatorische Ursachen

Neurologische Ursachen

Bradyarrhythmie Aortendissektion

subarachnoidale Hamorrhagie

Tachyarrhythmie

pulmonale Embolie

TIA/Apoplex

strukturelle Herzerkrankung

gastrointestinale Blutung

Myokardinfarkt
rysmaen

rupturiertes abdominales Aortenaneu-

valvulare Herzerkrankung

rupturierte ektope Schwangerschaft

andere signifikante Hdmorrhagien
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logisch liegt beim AAA eine fokale Manifestation eines
systemischen Prozesses vor, bei dem entziindliche Ver-
anderungen, Apoptose der glatten Muskelzellen und
eine Degradation der extrazellularen Matrix eine Rolle
spielen — letzteres zeigt sich auch im Nachweis von
diversen Matrixmetalloproteinasen [4].

Die wesentlichen Risikofaktoren fiir die Entwicklung
eines AAA sind neben dem Alter méinnliches Ge-
schlecht und Rauchen, wobeiletzteres in allen Studien
der starkste Risikofaktor mit einer OR von >3,0 war.
Das Rupturrisiko innerhalb von zwolf Monaten steigt
mit der Grosse des Aneurysmas an und tibersteigt 30%
bei Patienten mit einem AAA >70 mm [5]. Die Indikati-
on zur operativen Intervention ist gemass Experten
bei Mdnnern ab einem maximalen Aortendurchmes-
ser von 55 mm gegeben (Level 1b, Empfehlung A ) [5].

Der Anteil der Patienten mit einer Operation nach Rup-
Abbildung 1: Computertomographische Darstellung des Abdomens und Beckens, A)
Sagittalschnitt, B) Querschnitte. Die Pfeilmarkierung weist auf die mégliche aktive Blu-
tungsstelle hin (Kontrastmittelaustritt). Der maximale Durchmesser (80,5 mm) ist mit
einer Linie gekennzeichnet.

tur ist in den letzten Jahren signifikant gestiegen, aller-
dings besitzt ein rupturiertes abdominales Aorte-
naneurysma (rAAA) auch heute noch eine sehr hohe
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Tag. In der anschliessend durchgefiithrten Computer-
tomographie des Abdomens wurde ein gedeckt ruptu-
riertes infrarenales Bauchaortenaneurysma mit mas-
sivem retroperitonealem Hamatom bei Verdacht auf
eine noch aktive Blutung an der dorsalen Aortenober-
fliche auf Hohe der Lendenwirbelkérper 3 und 4 fest-
gestellt (Abb. 1). Vor der Verlegung ins Zentrumspital
zur operativen Versorgung wurde der Patient plotzlich
komat6s mit zunehmend erschwerter Atmung und
nur noch schwach tastbarem Puls. Das Reanimati-
onsteam interpretierte die Symptome zusammen mit
dem Blutdruckabfall als sekundare freie Ruptur. In der
gemeinsamen Diskussion wurde bei infauster Progno-
se eine rein supportive Therapie beschlossen. Der Pati-
ent verstarb noch in der gleichen Nacht. Eine Obdukti-
on wurde von den Angehorigen abgelehnt. Sie gaben
an, dass die Schwester des Patienten im Alter von
87 Jahren ebenfalls an einem rupturierten Bauchaor-
tenaneurysma in Neuseeland verstorben sei.

Diskussion

Von einem abdominalen Aortenaneurysma (AAA)
spricht man bei einem abdominellen Aortendurch-
messer von 30 mm oder mehr. Klinisch wird die klassi-
sche Prasentation eines rupturierten Aortenaneurys-
mas auf dem Notfall beschrieben als eine Triade aus
Bauch- oder Riickenschmerzen, Hypotension und pal-
pablem, pulsierendem abdominalen Tumor [3].

Eine genetische Pradisposition ist bekannt, zumal fami-
lidre Cluster identifiziert werden konnten. Pathophysio-
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Mortalitdt. In einer ddnischen epidemiologischen Stu-
die konnte gezeigt werden, dass die durchschnittliche
Mortalitdat etwa 76% betrdgt. Die primare Erklarung
dafiir ist, dass es in weniger als 50% der rAAA-Fille
Uiberhaupt zu einem operativen Eingriff kommt [6].
Akutes Auftreten von schweren Bauch- und/oder
Riickenschmerzen ist das haufigste Symptom, aller-
dings zeigen einige rAAA-Patienten keine derartigen
Schmerzen. Obwohl den Klinikern beigebracht wird,
dass ein rAAA sich mit der Trias aus abdominalen und/
oder Riickenschmerzen mit Hypotension und einem
pulsierenden abdominalen Tumor prisentiert, zeigt
sichin der Praxis, dass viele solcher rAAA atypisch auf-
treten und nur in 21% die typische Trias tiberhaupt
nachweisbar ist [3].

Auf der Notfallstation werden haufig auch nurisolierte
Symptome festgestellt, beispielsweise lumbale
Schmerzen oder eine Synkope. Oftmals wird auch kein
pulsierender Tumor diagnostiziert, vor allem bei adi-
posen Patienten . Eine zeitnahe Diagnosestellung ist
somit bei atypischem Auftreten umso schwieriger. Die
grossen Unterschiede im klinischen Auftreten von
rAAA fithren oftmals zu Fehldiagnosen und zu Verzo-
gerungen bei der Durchfiihrung einer geeigneten
Behandlung [5].

In einer Multizenterstudie waren viel haufiger rAAA-
Patienten mit Synkope anzutreffen als solche , die
lediglich Gber Schmerzen klagten [3]. Bei der klini-
schen Abklarung weisen stabile rAAA-Patienten oft in
der Vorgeschichte eine Synkope und/oder eine kurz-
dauernde Bewusstlosigkeit auf. Bei dlteren Personen
sind die kompensatorischen Reflexe (insbesondere die
periphere Vasokonstriktion) weniger ausgeprégt. In
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der Folge reagieren diese Patienten sensitiv auf einen
Abfall der Vorbelastung und des Herzzeitvolumens [2].
Als Wirkungszusammenhang wird somit neben der
Annahme neurovegetativer Mechanismen auch ver-
mutet, dass der durch die Himorrhagie entstehende
Volumenmangel zu einer orthostatisch bedingten
Synkope fiihrt.

Gemiss der Europdischen Gesellschaft fiir vaskuldre
Chirurgie sollten sich Madnner tber 65 Jahren einem
AAA-Ultraschallscreening unterziehen (Level 1a, Emp-
fehlung A) [5]. Es muss nur wiederholt werden, falls das

Screening auffillig ist (Level 2b, Empfehlung C) [5].
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Der Ultraschall wird fiir das Screening wie auch fur
Folgekontrollen eingesetzt und weist dabei eine Sensi-
tivitdt von fast 100% bei einer Messgenauigkeit von

3 mm auf. Ein weiterer Vorteil des Ultraschalls ist, dass
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Das Wichtigste flir die Praxis

Ein rAAA ist eine seltene, aber gefahrliche Ursache einer Synkope. Die
erste Risikoeinschatzung zahlt zu den wichtigsten Aufgaben bei der Not-
fallaufnahme von Patienten.Die Synkope ist ein Symptom und keine Di-
agnose; geeignete Untersuchungsprotokolle sollten im Praxisalltag ver-
eine lebensbedrohliche Situation rasch

wendet werden, um

identifizieren zu konnen.
Klinisch wird die klassische Prasentation eines rAAA auf dem Notfall
beschrieben als eine Trias aus Bauch- oder Ruickenschmerzen, Hypoten-

sion und einem palpablen, pulsierenden abdominalen Tumor.

Gemass der Europaischen Gesellschaft flr vaskulare Chirurgie sollten
sich Manner tber 65 Jahren einem AAA-Ultraschallscreening unterzie-
hen, insbesondere bei langjahrigem Rauchen und bei positiver Famili-
enanamnese.

Fehldiagnosen von rAAA kdnnen zu verspateter interventioneller oder
chirurgischer Therapie fiihren. Mittels eines Ultraschalls des Abdomens
kann ein rAAA normalerweise sehr schnell und zuverlassig ausge-

schlossen werden.

Dieser Fall zeigt die Wichtigkeit der arztlichen Intuition und der klini-
schen Erfahrung. Das umfassende arztliche Gesprach und die sorgfal-
tige klinische Untersuchung stellen die Voraussetzung fiir sinnvolle und
zielorientierte weiterfihrende Massnahmen dar. Dem Ausschopfen der
Diagnostikmaoglichkeiten mittels arztlicher Basistechniken kommt auch
in der modernen Medizin eine grosse Bedeutung zu und sie weisen ein

enorm glinstiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis auf.
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dieser von jedem Arzt eingesetzt werden kann. Die
Zuverldssigkeit vermindert sich allerdings bei Adiposi-
tas oder Darmgasiiberlagerungen des Patienten.

Die Computertomographie (CT) ist der nachste Schritt
bei stabilen Patienten vor einer méglichen Interventi-
on, um allfillige weitere Schritte definieren zu kon-
nen. Mittels CT kann das Aneurysma detailliert in sei-
ner Ausdehnung und topographischen Beziehung zu
den umgebenden Strukturen dargestellt werden -
ebenso kann auch eine imminente Ruptur detektiert
werden [5].

Zum Schluss drangt sich die Frage auf, ob durch einen
elektiven Eingriff (offen oder minimal-invasiv) nach
erfolgter Detektion eines AAA >55 mm im Alter von
65 Jahren das Leben des Patienten hétte gerettet wer-
den kénnen.

Als Lehre fiir den Notfallalltag erscheint bei synkopier-
ten méannlichen Patienten tiber 65 Jahren ohne klare
Ursache, die zudem zusatzliche Risikofaktoren fiir ein
AAA aufweisen, eine Bed-Side-Sonographie zur Risiko-
einschatzung hinsichtlich eines rAAA angebracht.
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