Bradykarde Rhythmusstérungen

[3] Kusumoto FM, Schoenfeld MH, Barrett C et al. 2018 ACC/AHA/HRS
Guideline on the Evaluation and Management of Patients With Brady-
cardia and Cardiac Conduction Delay: Executive Summary: A Report of
the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Clinical Practice Guidelines, and the Heart Rhythm Society.
Circulation 2019; 140: e333-e381

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD et al. 2016 ESC Guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: The Task
Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failu-
re of the European Society of Cardiology (ESC)Developed with the spe-
cial contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur
Heart ] 2016; 37: 2129-2200

[4

7.2 Atrioventrikuldre
Leitungsstorungen
Jirgen Kuschyk, Ibrahim Akin

7.2.1 Steckbrief

Atrioventrikuldre Leitungsstérungen umfassen angeborene oder
erworbene Blockierungen der atrioventrikuliren Uberleitung. Je
nach anatomischer Lokalisation werden Blockierungen im AV-
Knoten selbst von intra- und infrahisaren Blockierungen differen-
ziert. Die elektrokardiografische Einteilung erfolgt in AV-Blockie-
rungen I°, [I° (Wenckebach und Mobitz) und III°. Je nach Auspra-
gung und zeitlichem Auftreten der AV-Blockierung variieren
Symptome von Beschwerdefreiheit tiber Miidigkeit, Belastungs-
dyspnoe, Herzinsuffizienz bis zu (Pra-)Synkopen. Die Diagnose er-
folgt tiber die Korrelation klinischer Symptome mit dem EKG. Be-
handlungsoptionen umfassen die Behebung reversibler Ursachen,
die akute medikamentdse Behandlung sowie die tempordre oder
permanente Schrittmachertherapie.

7.2.2 Aktuelles

Aktuell wird eine klinische Hiaufung von Bradyarrhythmien,
insbesondere von AV-Blockierungen bei Patienten mit einer
COVID-19-Infektion beobachtet, was Gegenstand intensiver
wissenschaftlicher Untersuchungen ist.

Erste Daten deuten darauf hin, dass eine Korrelation besteht
zwischen dem Auftreten von AV-Blockierungen und einer
schlechteren Prognose [1].

7.2.3 Synonyme

e AV-Block
e atrioventricular block

7.2.4 Keywords

¢ Bradykardie

e AV-Knoten

AV-Block I°-111I°
Schrittmachertherapie
e Synkope

7.2.5 Definition

Eine atrioventrikuldre Leitungsstérung ist eine angeborene oder
erworbene Uberleitungsstérung der Vorhoferregung auf die Kam-
mern, welche elektroanatomisch im AV-Knoten, His-Biindel oder
infrahisdr lokalisiert sein kann. Elektrokardiografisch werden AV-
Blockierungen I°, 1I° (Typ-Wenckebach/Mobitz I und Mobitz II)
und III° unterschieden. Die AV-Leitungsstorung kann intermittie-
rend oder permanent auftreten.

7.2.6 Epidemiologie

Es gibt nur limitierte Daten zur Inzidenz und Prévalenz der St6-
rungen der atrioventrikuldren Uberleitung in der Allgemeinbe-
volkerung.

In einer finnischen Kohortenstudie mit 6 146 Patienten und
einem Nachbeobachtungsintervall >20 Jahre wurden epi-
demiologische Daten zur Inzidenz von AV-Leitungsstérungen
erhoben und Risikofaktoren evaluiert.

Der Anteil der Patienten mit AV-Blockierungen mit Indikation
zur permanenten Schrittmachertherapie ist den jeweiligen na-
tionalen Registerdaten und Qualitdtsberichten zu entnehmen.

Haufigkeit

¢ Die Gesamtinzidenz der behandlungsbediirftigen Storung der
AV-Uberleitung lag in einer finnischen Kohortenstudie bei 0,9 %
iiber 20 Jahre [3].

¢ Bei Patienten mit Indikation zur permanenten Schrittmacher-
stimulation liegt die Prdvalenz der AV-Leitungsstorung interna-
tional variabel zwischen 35-40% [2].

Altersgipfel

e Die Inzidenz nimmt mit zunehmendem Alter zu und erhoht
sich ab einem Alter von>50 Jahren um den Faktor 1,34 pro
5 Jahre.

Geschlechtsverteilung

¢ Die Pravalenz der Stérung der AV-Blockierung ist bei Mdnnern
ca. doppelt so hoch.

Pradisponierende Faktoren

o hoheres Alter

madnnliches Geschlecht

kardiale Vorerkrankungen (Vorgeschichte eines Myokard-
infarkts, chronische Herzinsuffizienz)

Diabetes mellitus

arterieller Hypertonus

7.2.7 Atiologie und Pathogenese

Die Anatomie des kompakten AV-Knotens ist komplex.

Topografisch liegt der ca. 7 x 3 mm grofSe AV-Knoten innerhalb

des Koch-Dreiecks (begrenzt durch Koronarsinus-Ostium, sep-

tales Segel der Trikuspidalklappe und der Todaro-Sehne) und

besteht aus einer komplexen Matrix unterschiedlicher Zellen

und Konnexine.

Durch die komplexe Interaktion mit dem umgebenden Myo-

kard spricht man auch von einer atrioventrikuldren Verbindung

(natrioventricular junction®, AVJ).

Ahnlich wie bei der Sinusknotendysfunktion fiihrt eine alters-

bedingte Zunahme der Fibrosierung zu einer Abnahme der Lei-

tungskapazitaten.

Ubersicht der Atiologien:

o kongenital, z. B. bei systemischem Lupus erythematodes der
Mutter, bei kongenitalen Herzvitien, genetisch

o Infektionen: Borreliose, bakterielle Endokarditis, Toxoplas-
mose etc.

o inflammatorisch/infiltrativ: Myokarditis, Amyloidose, Sarko-
idose, rheumatische Erkrankungen

o Ischdmie: akuter Myokardinfarkt, chronische Ischdmie

o erhohter Vagotonus: Schlafapnoesyndrom, Athleten, neuro-
kardiogen
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o endokrin/metabolisch: Schilddriisenerkrankungen, Hypo-
aldosteronismus, Intoxikationen (Kohlenmonoxid etc.),
Azidose, pontischer Honig (,,mad honey*)

o iatrogen: Medikamente (Betablocker, Antiarrhythmika etc.),
Ablation, Herzchirurgie, transfemoraler Aortenklappenersatz
etc.

7.2 Atrioventrikuldre Leitungsstérungen

e Risikostratifizierung:

o Eine Storung der atrioventrikuliren Uberleitung wird als ho-
hergradig bezeichnet, wenn > 2 konsekutive P-Wellen (mit
normaler Sinusfrequenz) nicht ohne Blockierung iibergeleitet
werden.

o Hier liegt die Blockierung intra- oder infrahisar, was eine
schlechtere Prognose impliziert und im Regelfall einer
Schrittmachertherapie bedarf.

7.2.8 Klassifikation und
Risikostratifizierung

o elektrokardiografische Einteilung der AV-Blockierungen:

Cave:

o AV-Block I°: Verldngerung der PQ-Zeit>200 ms mit 1:1-
Uberleitung auf die Kammer. Es handelt sich hierbei formal
nicht um eine Blockierung, sondern um eine Leitungsver-
zogerung.

AV-Block II° Typ Mobitz I oder Wenckebach: Bei dem Wen-
ckebach-Block geht dem Ausfall der AV-Uberleitung eine gra-
duelle Prolongierung der PQ-Zeit voraus.

AV-Block II° Typ Mobitz I1: Blockierung der AV-Uberleitung
im Verhaltnis n:1

AV-Block III°: vollstandige Unterbrechung der antegraden
atrioventrikuldren Uberleitung (Dissoziation von Vorhof und
Kammer)

e Eine Ubersicht der beschriebenen atrioventrikuldren Leitungs-
storungen im EKG ist » Abb. 7.4 zu entnehmen.

o

o

o

Entgegen der allgemeinen Auffassung lsst sich bei einer 2:1-
Uberleitung nicht sicher zwischen einem AV-Block Mobitz | und

Mobitz Il unterscheiden.

Als eigenstdndige Entitdten werden in den aktuellen Leitlinien
auch der vagal vermittelte AV-Block, der infranodale Block und
Pathologien des Conduction-Tissue-Systems (Linksschenkel-
block, Rechtsschenkelblock, linksanteriorer und -posteriorer
Hemiblock) aufgefiihrt.

Merke:

AV-Block I°

AV-Block II° (Wenckebach)

AV-Block II° (Mobitz)

AV-Block IlI°

Abb. 7.4 Einteilung der atrioventrikuldren Leitungsstorungen.
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7.2.9 Symptomatik

e Typische Symptome der atrioventrikuldren Leitungsstorung in
Abhdngigkeit von der Auspragung der Blockierung, der Linge
der Pausen bzw. der resultierenden Herzfrequenz und dem
zeitlichen Auftreten der Befunde (intermittierend, permanent)
sind mit variabler Haufigkeit:

o Schwindel und unspezifische Symptome
o Midigkeit

o Belastungsdyspnoe

o Herzinsuffizienz

o ggf. Angina pectoris

o (Prd-)Synkopen

7.2.10 Diagnostik
Diagnostisches Vorgehen

e Ein vereinfachter diagnostischer Algorithmus ist in » Abb. 7.5
dargestellt.

e Der ausfiihrliche Algorithmus ist den Leitlinien zu entnehmen
[4]: www.ahajournals.org/doi/10.1161/
CIR.000 000 0000 000 627 (Figure 3)

Anamnese

¢ Die Anamnese muss die Haufigkeit, das zeitliche Auftreten, die
Dauer, den Schweregrad und die jeweiligen Umstdnde und po-
tenzielle Triggerfaktoren der Beschwerden erfassen.

Da die AV-Uberleitungsstérung eine (friihe) Manifestation einer
Systemerkrankung oder kardialen Erkrankung sein kann, sollte
die Anamnese auch diesbeziiglich ausgeweitet werden - inklu-
sive der Erhebung eines kardialen Risikoprofils.

Einzelne Organsysteme (z.B. Schilddriise) sollten separat ana-
mnestisch erfasst werden. Besonders betont wird in den aktu-
ellen Leitlinien ein Schlafapnoe-Screening zur Demaskierung
einer zentralen oder obstruktiven Schlafapnoe als potenzielle
Ursache.

Auch interkulturelle Besonderheiten sollten in der Anamnese
erfasst werden, z. B. der Verzehr von kaltgepresstem Honig aus
der Schwarzmeerregion (Rhododendron luteon/ponticum),
welcher durch eine potenzielle Akkumulation von Grayanotxi-
nen Bradyarrhythmien und insbesondere AV-Blockierungen in-
duzieren kann (Mad-Honey-Syndrom, Sweet-Heart-Block).

In jeweiligen Endemiegebieten oder bei entsprechender Reise-
anamnese sollte nach Zeckenbissen gefragt werden.

strukturelle =y

Herzerkrankung

i

symptomatische
AV-Blockierung nach
Ausschluss
reversibler Ursachen

!

keine strukturelle
Herzerkrankung

- ggf. MRT

- ggf. Exercise-Test

!

Therapie der AV-Blockierung

| v

(medikamentds)

—> - Echokardiografie —>| Therapie der Erkrankung

Lokaliationsdiagnostik der AV-Blockierung
—> - gdgf. elektrophysiologische Untersuchung

Korperliche Untersuchung

¢ Die korperliche Untersuchung sollte alle Organsysteme umfas-
sen, da AV-Uberleitungsstérungen auch bei Systemerkrankun-
gen auftreten.

e Haufige Komorbidititen der AV-Leitungsstorungen sind Dia-

betes mellitus, arterieller Hypertonus und kardiovaskuldre Er-

krankungen.

Insbesondere ist auf klinische Zeichen einer Herzinsuffizienz zu

achten.

Die ausfiihrliche Anamnese und korperliche Untersuchung hat

in den Leitlinien der ACC/AHA/HRS aus dem Jahr 2018 eine

Klasse-1-Empfehlung [4].

Labor

¢ Bei Patienten mit AV-Blockierungen sollte eine Routinelabor-
untersuchung erfolgen:
o Elektrolyte
o Blutzucker
o Nierenwerte
o Schilddriisenwerte
o Entziindungswerte
o kleines Blutbild
o Leberwerte
o ggf. zusdtzlich Bestimmung von NT-proBNP und Troponin

Mikrobiologie und Virologie
Serologie

e Bei V.a. Zeckenbiss sollte eine Borreliosediagnostik erfolgen.

Bildgebende Diagnostik

¢ Die kardiale Bildgebung wird in den Leitlinien bei einem héher-
gradigen AV-Block explizit empfohlen.

Sonografie

¢ Bei Hinweisen auf eine System- bzw. Organerkrankung sollte
eine Sonografie der jeweiligen Organregion vorgenommen
werden.

Abb. 7.5 Diagnostischer Algorithmus bei
AV-Blockierungen.

Schrittmachertherapie
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Echokardiografie

¢ Eine Echokardiografie wird im initialen Evaluationsalgorithmus
bei einer dokumentierten hohergradigen AV-Blockierung mit
einer Klasse I empfohlen.

e Neben der Erfassung der linksventrikuldren Ejektionsfraktion,
des Klappenstatus und Wandbewegungsstoérungen sollte ins-
besondere auch nach Hinweisen auf eine infiltrative Kardio-
myopathie gescreent werden.

Rontgen

e Auch wenn ein Routine-Rontgen-Thorax nicht explizit in den
Leitlinien erwdhnt wird, sollte es dennoch zu der internisti-
schen Basisdiagnostik gehoren.

CTund MRT

e Eine (iber die Echokardiografie hinausfiihrende Bildgebung
(z.B. Kardio-MRT oder Kardio-CT) wird empfohlen bei:
o Hinweisen auf eine infiltrative Kardiomyopathie oder Myo-
karditis
o Erwachsenen mit angeborenen Herzfehlern

Instrumentelle Diagnostik
EKG
12-Kanal-EKG

Das 12-Kanal-EKG in Ruhe ist essenzieller Bestandteil in der
Evaluation einer vermuteten oder nachgewiesenen AV-Uberlei-
tungsstorung (Klasse IB).

Ein Ruhe-EKG wdhrend einer symptomatischen Episode kann
zur definitiven Diagnose fiihren.

Bei Patienten, bei denen die Anamnese, korperliche Unter-
suchung oder ein telemetrisches Monitoring eine AV-Blockie-
rung vermuten lasst, ist das 12-Kanal-EKG indiziert, um den
Rhythmus, die Herzfrequenz, den Ursprung und das Ausmaf
der Leitungsstérung zu dokumentieren sowie andere Patholo-
gika zu identifizieren.

Ambulantes EKG-Monitoring

Bei nur intermittierend auftretenden AV-Uberleitungsstérun-
gen ist ggf. ein EKG-Monitoring tiber ein ldngeres Zeitintervall
sinnvoll, um die Diagnose zu bestdtigen und um Symptome zu
korrelieren.

Eine Vielzahl von Aufzeichnungsrekordern, Smartphone-ba-
sierten Devices oder implantierbaren Loop-Rekordern sind
diesbeziiglich verfiigbar - inklusive der Moglichkeit einer tele-
medizinischen Uberwachung und der Patientenaktivierung.

Schlafapnoe-Screening

e Durch die enge Korrelation eines Schlafapnoesyndroms mit
dem Auftreten atrialer (Brady-)Arrhythmien wird explizit ein
Schlafapnoe-Screening gefordert.

Exercise-Test

Eine Belastungs-EKG-Untersuchung (z. B. Ergometrie) wird mit
einer Klasse-Ila-Empfehlung in den Leitlinien angefiihrt; fiir Pa-
tienten mit unklarem (z.B. 2:1-)Block, die nicht oder nur wenig
symptomatisch sind.

Ziel ist es, Hinweise auf eine mogliche infranodale Lokalisation
der Blockierung zu bekommen.

7.2 Atrioventrikuldre Leitungsstérungen

Elektrophysiologische Untersuchung

¢ Eine elektrophysiologische Untersuchung wird mit einer etwas
geringeren Evidenz (Klasse IIb) empfohlen; in Kombination
oder alternativ zu einem Exercise-Test.

Herzkatheter

e Eine Herzkatheteruntersuchung ist nicht explizit im initialen
Diagnosealgorithmus der Leitlinien aufgefiihrt.

e Sollten sich aber in der nicht invasiven Diagnostik Hinweise auf
eine strukturelle Herzerkrankung oder eine ischamische Kar-
diomyopathie ergeben, sollte eine Herzkatheteruntersuchung
erfolgen, ggf. mit konsekutiver Revaskularisierung.

7.2.11 Differenzialdiagnosen

¢ Bei Korrelation eindeutiger EKG-Befunde mit typischen Symp-
tomen ist die behandlungsbediirftige Diagnose gesichert.

e Die einzelnen Symptome an sich sind wenig aussagekraftig und
lassen Raum fiir multiple Differenzialdiagnosen (> Tab. 7.4).

Die elektrokardiografische Differenzialdiagnose von AV-Blockie-
rungen ist mitunter nicht trivial. Eine fehlende 1:1-Uberleitung
kann auch bei einer isorhythmischen Dissoziation oder bei
einer Sinusbradykardie in Kombination mit einem schnelleren
junktionalen Ersatzrhythmus auftreten. Bei einem atrialen Bige-
minus kdnnen vorzeitige atriale Erregungen mit einer norma-
len, verzogerten oder blockierten Leitung assoziiert sein. Die
genannten Phdanomene kénnen félschlicherweise zur Diagnose
AV-Block fiihren.

Cave:

7.2.12 Therapie
Therapeutisches Vorgehen

Unterschieden wird zwischen der Akuttherapie und der chro-
nischen Therapie.

Die Akuttherapie umfasst die Gabe herzfrequenzsteigender
Medikamente und konsekutiv - bei Erfolglosigkeit — eine tem-
pordre transkutane oder transvendse Schrittmachertherapie.
Fiir die chronische Behandlung ist die permanente Schritt-
machertherapie etabliert.

Allgemeine MaBnahmen

e Bei neu aufgetretenem AB-Block sind primdr potenziell rever-
sible Ursachen zu therapieren.

e Dazu gehort die Behandlung von zugrunde liegenden Infektio-
nen, Elektrolytentgleisungen, metabolischen Entgleisungen, In-
toxikationen, Ischamien, Medikamenteniiberdosierungen etc.

Pharmakotherapie

e Die Pharmakotherapie ist ausschlieBlich der Akutbehandlung
symptomatischer Patienten vorenthalten.

e Zum Einsatz kommen Parasympatholytika (Atropin), alpha-
und beta-adrenerge Substanzen (Isoproterenol, Epinephrin) so-
wie Substanzen mit zusatzlich dopaminerger Wirkung (Dopa-
min).
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e Weiterhin konnen bei Intoxikationen mit Betablockern, Kalzi-
umantagonisten und Digitalis spezifische Antidote verabreicht
werden.

e Eine Ubersicht der Akutmedikamente inklusive iiblicher Dosie-
rungen ist » Tab. 7.5 zu entnehmen.

e Neuin den Leitlinien erwdahnt werden die Borreliose, die Sarko-

o Widhrend die AV-Blockierungen bei Borreliose unter antibioti-
scher Therapie im Regelfall reversibel sind (mittleres Intervall 6
Tage), ist bei einer Sarkoidose und Hypothyreose eine Restituti-
on unter spezifischer Therapie nur in ca. 20% der Fille zu er-
warten.

idose und die schwere Hypothyreose (Myxddem).

Tab. 7.4 (Klinische) Differenzialdiagnosen der AV-Blockierungen.

Differenzialdiagnose
(absteigend sortiert nach
klinischer Relevanz)

Synkopen anderer Genese
Belastungsdyspnoe anderer
Genese

Schwindel anderer Genese

Miudigkeit anderer Genese

Herzinsuffizienz

Haufigkeit der Differenzial-
diagnose in Hinblick auf
das Krankheitsbild (hdufig,
gelegentlich, selten)

haufig

haufig

haufig

haufig

haufig

wesentliche diagnostisch richtungs-
weisende Anamnese, Untersuchung
u./o. Befunde

Sicherung der Diagnose

Spezielle Synkopenabkldrung nach
Leitlinien

Reflexsynkopen, orthostatische Syn-
kopen

Herzinsuffizienz, Lungenerkrankun-
gen, Trainingsmangel, Andmie

Echokardiografie, NT-proBNP, Lungen-
funktion, Laboruntersuchungen

Internistisch-kardiologische Abklarung,
HNO, Neurologie

vestibuldrer Schwindel, Hypotonie,
Hypovoldmie

Erschopfungszustande, Depression,
Andmie, Schilddriisenunterfunktion u.
V.M.

Internistische Abklarung

ischamische, dilatative, hypertrophe,
infiltrative Kardiomyopathie, Valvulo-
pathien u.v.m.

Kardiologische Abklarung

Tab. 7.5 Akutmedikamente zur Behandlung der symptomatischen AV-Blockierung und von Intoxikationen und Medikamenteniiberdosierungen.

Akutmedikation

symptomatische Sinusbradykardie

Atropin

Dopamin

Isoproterenol

Epinephrin

Uberdosierung mit Kalziumkanalblockern

10 % Kalziumchlorid

10 % Kalziumglukonat

Uberdosierung mit Betablockern

Glukagon
Insulin
Uberdosierung mit Digoxin

Digitalis-Fab-Antikorper

Dosierung

0,5-1,0mg i.v. bis max. 3mg

5-20 pg/kg/min i.v., Anfangsdosis 5 ug/kg/min, ggf. alle 2 min um pg/kg/min
erhéhen

20-60 pg Bolus, repetitive Gaben von 10-20 ug i.v. oder kontinuierliche Gabe
von 1-20 ug/min

2-10 g Bolus i.v. oder 0,1-0,5 pg/kg/min i.v.

1-2g i.v. alle 10-20 min oder 0,2-0,4 ml/kg/h

3-6gi.v. alle 10-20 min oder 0,6-1,2 ml/kg/h

3-10mg i.v., Infusion mit 3-5mg/h

1 1E/kg i.v., anschlieBend 0,5IE/kg/h

abhdngig von Digitalisspiegel, T Ampulle (40 mg) bindet 0,5 mg Digoxin

AV-Blockierungen im Rahmen eines inferioren Myokardinfarkts

Aminophyllin

Atropin

330

6mg i.v. in 200 ml Nacl 0,9 % tber 20 min

0,5-1,0 mg intravends (i.v.) bis max. 3 mg
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e Der ausfiihrliche Algorithmus ist den Leitlinien zu entnehmen
[4]: www.ahajournals.org/doi/10.1161/

CIR.000 000 0000 000 627 (Fig. 7: www.ahajournals.org/cms/as-
set/95 758fd5-fa21-4ef7-beed-4fe24 596eada/e333fig07.jpg)

e Fiir Blockierungen der distalen Reizleitungsstrukturen (,con-
duction tissue disease*, z. B. Schenkelblockierungen) sowie fiir
spezielle Konstellationen (postoperativ etc.) gibt es in den Leit-
linien jeweils gesonderte Empfehlungen [4].

@

Eine medikamentose Akuttherapie mit Atropin ist nur erfolgs-
versprechend bei hohergradigen Blockierungen (AV-Block II
oder II1), wenn diese auf der AV-Knotenebene lokalisiert sind
(schmaler Ersatzrhythmus).

Merke:

Operative Therapie

e Das chronische Management symptomatischer Bradykardien
beruht, bis auf wenige Ausnahmen, auf der permanenten
Schrittmachertherapie.

e Bei Patienten mit potenziell reversibler Ursache kann ein tem-
pordres Pacing (transkutan, transosophageal oder passagerer
intravendser Schrittmacher) als Uberbriickung zwischen-
geschaltet sein.

e Erstmalig ist in den Leitlinien fiir Patienten, die eine prolon-
gierte tempordre Schrittmachertherapie benétigen, die Option
einer externalisierten transvends (V. jugularis, V. subclavia)
eingefiihrten aktiven permanenten Schrittmacherelektrode in
Kombination mit einem resterilisierten permanenten Schritt-
macher (z.B. auf Schulter fixiert) mit einer Klasse-II-Empfeh-
lung erwdhnt (» Abb. 7.6).

¢ Die permanente Schrittmachertherapie hat unabhangig von
Symptomen eine Klasse-I-Indikation bei allen Patienten mit
einer hohergradigen AV-Blockierung (AV-Block II° Typ Mobitz
11, AV-Block I1I°), bei denen eine reversible Ursache ausgeschlos-
sen ist.

e Asymptomatische Patienten mit einem AV-Block I°, AV-Block II°
Wenckebach oder 2:1-Block profitieren nicht von einer Schritt-
machertherapie (Klasse III).

¢ Ein vereinfachter Algorithmus zur Therapie und zur Auswahl
der Stimulationsmodi ist in » Abb. 7.7 dargestellt.

Abb. 7.6 Tempordre Schrittmachertherapie iiber eine aktiv
fixierbare permanente Elektrode.

|5 | AV-Block | oder Wenckebach

‘ konservatives Prozedere

keine Symptome

—> | AV-Block Mobitz Il oder Ill }—>‘ Schrittmachertherapie

Symptome
(unabhangig von der >
Art der Blockierung)

I

Schrittmachertherapie

neuromuskuldre Erkrankung
Lamin A/C-Mutation

’7
’7
’7

—>‘ Schrittmachertherapie

Stimulationsmodi:

Abb. 7.7 Therapeutischer Algorithmus bei chronischen AV-Blockierungen.

wenig Stimulationsbedarf viel Stimulationsbedarf viel Stimulationsbedarf | alternativ Stimulationsverfahren
permantes Vorhofflimmern normale LVEF eingeschrankte LVEF des Leitungssystems
Einkammerschrittmacher Zweikammerschrittmacher kardiale His-Biindel- Left-Bundle-
(V1) (DDD) Resynchronisation Pacing Branch-Pacing
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7.2.13 Verlauf und Prognose

e Je weiter distal die Blockierung im Reitzeitungssystem ist, desto
schlechter wird die Prognose beziiglich einer Restitution.

e Asymptomatische Patienten mit AV-Blockierungen I°, II° Typ

Mobitz I oder 2:1-Block haben eine giinstige Prognose.

Bei hohergradigen AV-Blockierungen steigt unbehandelt das

Risiko fiir die Entwicklung einer Herzinsuffizienz und fiir den

plotzlichen Herztod (prdzise Zahlen nicht verfiigbar).

Bei hohem Stimulationsbedarf und/oder eingeschrankter LVEF

ist die Prognose mit einer kardialen Resynchronisationsthera-

pie oder unter der Stimulation des spezifischen Reizleitungs-

systems (z. B. His-Biindel-Pacing) verbessert (nicht randomi-

sierte Daten).
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