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Quintessenz

® Beineu aufgetretener/unerklarter Bradykardie oder unklarem Leistungs-
knick muss aktiv nach einem 2:1-AV-Block gesucht werden. Blockierte
P-Wellen konnen leicht iibersehen werden, wenn sie durch den QRS-
Komplex oder die T-Welle {iberlagert werden.

® Bei symptomatischem AVB und ab einem AVB II° Typ 2 (Mobitz), einem
2:1- oder hohergradigen Block sollte die Ursache der Uberleitungsstérung
gesucht werden (Medikamente, Ischdmie usw.).

® Eine Schrittmacherimplantation sollte in der Regel ab einem AVB II°
Typ 2 (Mobitz) oder 2:1-Block erfolgen, sofern keine reversible Ursache
vorliegt.

® Sowohl der AVB I° als auch ein AVB II° Typ 1 (Wenckebach) benétigen
beim asymptomatischen Patienten in der Regel keine weiteren Mass-
nahmen.

® Eine besondere Situation ist der hohergradige Block nach Myokard-
infarkt, welcher nach der Revaskularisation meist reversibel ist und nur
bei Persistenz eine Schrittmacherimplantation erfordert.

Als AV-Blockierungen werden transiente oder andau-
ernde Uberleitungsstorungen von den Vorhéfen auf die
Kammern bezeichnet. Hierbei kann es sich lediglich um
eine Leitungsverzogerung oder auch komplette Blockie-
rung handeln. Je nach Ausprdagung haben AV-Blockie-
rungen eine prognostische Relevanz fiir den Patienten
und sind die haufigste Ursache fiir Schrittmacherimplan-
tationen in der Schweiz [1]. Dieser Ubersichtsartikel
beschreibt die verschiedenen Formen von AV-Uberlei-
tungsstorungen und deren Diagnose im EKG. Mogliche
Ursachen fiir AV-Blockierungen werden erldutert und
die Indikationen fiir eine Schrittmacherimplantation ge-
miéss den aktuellen ESC-Guidelines zusammengefasst.

Ursachen

Die Ursache fiir eine Uberleitungsstérung kann sowohl
funktionell als auch anatomisch sein und liegt auf Héhe
des AV-Knotens, des His-Biindels und/oder der Tawara-
Schenkel [2, 3]. Hiufig kann die Atiologie eines AV-
Blocks nicht sicher geklidrt werden. Man vermutet, dass
in diesen Fillen degenerative Verdnderungen des Reiz-
leitungssystems zu der Uberleitungsstérung fiihren [2].
Entsprechend den Angaben der schweizerischen Herz-
schrittmacherstatistik sind die hdufigsten genannten
Ursachen von AV-Blockierungen, die bei Schrittmacher-
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implantation angegeben werden, eine Ischdmie, Kardio-
myopathien, herzchirurgische und interventionelle
Eingriffe sowie native Klappenerkrankungen [1]. Wei-
tere mogliche Ursachen von AV-Blockierungen sind in
Tabelle 1 & zusammengefasst.

Definitionen

AV-Block ersten Grades

Beim AV-Block I° handelt es sich um eine Uberleitungs-
verzogerung von den Vorhofen auf die Kammern, welche
mit einer Verlingerung der PQ-Zeit >200 ms definiert
wird (Abb. 1 EX). Wichtig ist, dass jede Vorhoferregung
auf die Kammern iibergeleitet wird. Abbildung 1 zeigt
ein Beispiel fiir einen AV-Block ersten Grades mit einer
sehr langen PQ-Zeit [2].

AV-Block zweiten Grades

Die Nomenklatur des zweitgradigen AV-Blocks entspricht
der Beschreibung eines EKG-Musters und legt nicht die
genaue Lokalisation der Blockierung fest. Das PQ-Inter-
vall bei Sinusrhythmus vor und nach einer blockierten
P-Welle wird beschrieben [2, 3].

AV-Block Typ 1 (Wenckebach)

Es liegt eine progrediente Uberleitungsverzogerung mit
Zunahme der PQ-Zeit bis zum Ausfall eines Kammer-
komplexes vor (Abb. 2 ). Das erste PQ-Intervall nach
einem ausgefallenen Kammerkomplex ist stets kiirzer
als das vorangegangene iibergeleitete PQ-Intervall. Bei
einem schmalen QRS-Komplex liegt die Blockierung
meist innerhalb des AV-Knotens. Bei einem breiten
QRS-Komplex >120 ms entsteht die Blockierung haufig
weiter distal [3].

AV-Block Typ 2 (Mobitz)

Beim seltenen AV-Block II° Typ 2 (Mobitz) handelt es
sich um einen intermittierenden Ausfall von einzelnen
Kammerkomplexen ohne vorangegangene PQ-Verldn-
gerung. Meist tritt der AVB II° Typ 2 (Mobitz) zusammen
mit einem Schenkelblock auf. Das erste PQ-Intervall
nach der blockierten P-Welle ist identisch mit dem vor-

Abkiirzungen

AVB = Atrioventrikularer Block

EPU = Elektrophysiologische Untersuchung
ESC = European Society of Cardiology

TAVI =Transcatheter aortic valve implantation
ZNS = Zentrales Nervensystem
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Abbildung 1

AV-Block ersten Grades im 12-Kanal-EKG (Schreibgeschwindigkeit 25 mm/s), Sinusrhythmus,
Uberdrehte Linkslage, HF 64/min, AV-Block ersten Grades mit einer PQ-Zeit von 480 ms.
Weiterhin liegt ein linksanteriorer Hemiblock (QRS 130 ms) sowie ein kompletter
Rechtsschenkelblock vor.

Abbildung 2

AV-Block zweiten Grades Typ 1(Wenckebach) in einem Rhythmusstreifen, welcher einen
Sinusrhythmus mit einer Frequenz von 91/min zeigt. Die erste P-Welle befindet sich auf
dem terminalen Teil der TWelle und ist blockiert. Danach werden die P-Wellen mit
zunehmendem PQ-Intervall Gbergeleitet, bis wieder ein blockiertes P folgt. Das néchste
Ubergeleitete P hat eine Uberleitungszeit von 260 ms und ist somit deutlich kirzer als
das letzte Ubergeleitete PQ-Intervall (370 ms).

Tabelle 1
Maogliche Ursachen fur AV-Blockierungen (modifiziert nach [2]).

Intrinsische Ursachen

Degenerativ

Chronische Koronarischamie, Myokardinfarkt

Herzchirurgische Eingriffe und kardiologische Interventionen
Infektionen: Myokarditiden, Endokarditis

Rheumatologische Erkrankungen

Kardiomyopathien

Angeborene Herzfehler, kongenitaler AV-Block

Infiltrative Erkrankungen: Amyloidose, Sarkoidose, Hdmochromatose
Seltene genetische Erkrankungen: Laminopathien, Myotone Dystrophie
Extrinsische Ursachen

Kérperliches Training

Vasovagale Stimulation: Erbrechen, Husten, Defakation, postprandial
Medikamente

Drogen: Kokain

Elektrolytstérungen

Stoffwechselstérungen: Hypothyreose, Anorexia nervosa, Hypothermie
Neurologische Ursachen: erhohter intrakranieller Druck, ZNS-Tumore

Obstruktive Schlafapnoe

angegangenen, iibergeleiteten PQ-Intervall und die Pause
entspricht dem doppelten PP-Intervall. Sind diese Krite-
rien nicht erfiillt, beispielsweise bei Vorliegen von junk-
tionalen Schldgen oder ventrikuldiren Extrasystolen,
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kann die Diagnose eines Typ-2-Blocks (Mobitz) nicht ge-
stellt werden. Beim Typ-2-Block handelt es sich in den
meisten Fillen um infranodale Blockierungen, welche
auf ein irreversibel geschiddigtes His-Purkinje-System
hinweisen [2, 3].

2:1-AV-Block und héhergradige AV-Blockierungen
Blockierungen mit konstantem PQ-Intervall und einer
2:1-, 3:1-Uberleitung usw. werden auch als héhergradi-
ger AV-Block bezeichnet. Ein besonderer Fall ist der
2:1-Block, bei dem im 12-Kanal-EKG nicht zwischen
einem AV-Block zweiten Grades Typ 1 oder 2 unter-
schieden werden kann (Abb. 3 Ef). Es kann sich beim
2:1-Block sowohl um die kiirzeste Wenckebach-Perio-
dik handeln oder aber ein zweitgradiger AV-Block Typ 2
(Mobitz) vorliegen. Bei schmalem QRS-Komplex handelt
es sich am ehesten um eine Blockierung im AV-Knoten
[3].

Totaler AV-Block

Der AV-Block II1° wird auch totaler AV-Block genannt.
Es besteht eine komplette Dissoziation von Vorhof- und
Kammeraktion. Je weiter distal im Reizleitungssystem
der Ersatzrhythmus entsteht, desto langsamer ist er
und umso breiter ist der QRS-Komplex [2]. In Abbildung
4 I ist ein totaler AV-Block mit einem Schmalkomplex-
Ersatzrhythmus dargestellt, welcher auf ein hohes Er-
satzzentrum hindeutet. Bei paroxysmalem Auftreten ei-
nes kompletten AV-Blocks kann es einige Sekunden
dauern, bis der Kammer-Ersatzrhythmus einsetzt. In
dieser Zeit sind nur die blockierten P-Wellen im EKG zu
sehen.

Anamnese und Klinik

Selten konnen bei erstgradigen AV-Blockierungen mit
sehr langer AV-Uberleitungszeit (PQ >300 ms) Symptome
auftreten, welche einem sogenannten Schrittmacher-
syndrom dhneln: Durch die frithdiastolische Vorhofkon-
traktion bei unvollstindig oder noch nicht gedffneten
AV-Klappen ist der Beitrag zur Kammerfiillung gering,
und die diastolische Fiillungszeit der Kammern verkiirzt
sich. Die Vorhofkontraktion gegen die noch geschlossene
AV-Klappe (Vorhofpfropfung) wird als Herzklopfen wahr-
genommen, welches oft mit sichtbaren Pulsationen in
den Jugularvenen einhergeht. Diese Mechanismen wir-
ken sich negativ auf das Herzzeitvolumen aus und kon-
nen zu einem Absinken des systolischen Blutdrucks fiih-
ren sowie zu einem erhohten zentralvendsen Druck [2].
Bei einer Bradykardie, welche im klinischen Kontext
unpassend erscheint, sollte an einen 2:1-Block gedacht
werden. Dieser kann leicht iibersehen werden, wenn
die blockierte P-Welle durch die T-Welle iiberlagert
wird. Der Morphologie der T-Welle muss somit beson-
dere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Beim totalen
AV-Block mit verzogertem Einsetzen des Kammer-
ersatzrhythmus kann der Patient Synkopen erleiden,
die auch als Adam-Stokes-Anfille bezeichnet werden
[2]. Da der Ersatzrhythmus eine starre, oft bradykarde
Frequenz aufweist, kann es unter korperlicher Belas-
tung zu Schwindelattacken und einer Leistungsintole-
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Abbildung 3

2:1-AV-Block im 12-Kanal-EKG (Schreibgeschwindigkeit 25 mm/s) bei Sinusrhythmus. Es
liegen ein linksanteriorer Hemiblock und ein kompletter Rechtsschenkelblock vor. Nur jede
zweite P-Welle wird auf die Ventrikel Ubergeleitet. Die Ubergeleiteten PQ-Intervalle sind
konstant und betragen 180 ms. Eine Unterscheidung in einen AV-Block zweiten Grades
Typ 1 oder Typ 2 ist im Oberflachen-EKG nicht méglich. Die Frequenz der P-P-Intervalle
betragt 96/min und ist doppelt so schnell wie die der RR-Intervalle mit 48/min.

Abbildung 4

AV-Block dritten Grades im 12-Kanal-EKG (Schreibgeschwindigkeit 25 mm/s) mit einer
Sinusfrequenz von 55/min und einem regelmassigen schmalen Kammerersatzrhythmus
(QRS 90 ms) mit einer Frequenz von 45/min. P-Wellen und QRS-Komplexe sind dissoziiert.

ranz kommen. Das Entwickeln einer Herzinsuffizienz-
symptomatik oder von zerebralen Symptomen wie
Vergesslichkeit, Apathie oder Konzentrationsstorungen
ist moglich [2].

Diagnostik

EKG-Dokumentation

Alle symptomatischen Patienten benotigen ein Ruhe-EKG
[2]. Bei der EKG-Interpretation sollte auf Zeichen der
Ischdmie wie ST-Streckenverdnderungen oder Infarkt-
narben geachtet werden, da die Ischdmie eine haufige
behandelbare Ursache von AV-Blockierungen ist. Ist das
Ruhe-EKG unauffillig, aber die vorliegende Symptomatik
suggestiv fiir eine hohergradige AV-Blockierung, sollte
ein EKG-Monitoring durchgefiihrt werden. Je nach Sym-

ptomhéaufigkeit stehen verschiedene Monitoring-Sys-
teme, vom 24-Stunden-Holter-EKG iiber das 7-Tage-EKG
bis hin zum externen Anfalls-EKG (Loop Recorder), zur
Verfiigung. Die Empfehlungen der aktuellen ESC-Guide-
lines zu Symptomhéaufigkeit und empfohlenem Monito-
ringsystem sind in Tabelle 2 & zusammengefasst [2].

Elektrophysiologische Untersuchung

Eine elektrophysiologische Untersuchung ist zur Diagno-
sestellung und Therapieentscheidung in der Regel nicht
notig. In Einzelfdllen kann sie jedoch indiziert sein, wenn
das paroxysmale Auftreten eines AV-Blocks vermutet
wird, aber wiederholt mittels Langzeit-EKG nicht doku-
mentiert werden konnte. Ein Beispiel ist das Vorliegen
eines Schenkelblocks im Ruhe-EKG bei rezidivierenden
Synkopen unklarer Atiologie und unauffilligem EKG-
Monitoring [2].

Laborchemische Abklarungen

Eine héiufige reversible Ursache fiir AV-Blockierungen
ist die Koronarischdmie, weshalb bei jedem Patienten
mit AV-Blockierungen aktiv nach Ischdmie-Symptomen
gefragt werden sollte. Bei Vorhandensein von Risikofak-
toren fiir eine koronare Herzkrankheit und/oder einer
entsprechenden Klinik sollten die kardialen Ischdmie-
marker Troponin und CK-MB bestimmt werden.

Bei Patienten mit klinisch begriindetem Verdacht auf
eine Borreliose konnen B.-burgdorferi-IgM und -IgG
(ELISA als Suchtest, Western-Blot als Bestidtigungstest)
hilfreich bei der Diagnosestellung sein. Zu beachten sind
héufige falsch positive Resultate, da die IgM-Titer iiber
Monate persistierend erhoht sein kénnen.
AV-Uberleitungsstorungen als Erstmanifestation einer
rheumatischen (z.B. systemischer Lupus Erythematodes)
oder infiltrativen Erkrankung (Amyloidose) sind selten
und sollten nicht routineméssig zu einer ausgedehnten
Labordiagnostik fiihren.

Therapie

Kontraindizierte Medikamente

Bei Vorliegen eines AV-Blocks I° und Gabe von AV-iiber-
leitungsverzogernden Medikamenten empfiehlt sich eine
Kontrolle der PQ-Zeit.

Bei symptomatischen Patienten, ungeachtet des Grades
der Blockierung, sollten Medikamente, welche die Uber-
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Tabelle 3
AV-Uberleitungsverzogernde kardiale Medikamente.

Betablocker (auch Augentropfen)

Kalziumkanalblocker vom Nicht-Dihydropyridin-Typ
(Verapamil, Diltiazem)

Klasse-lll-Antiarrhythmika (Amiodaron, Dronedaron, Sotalol)
Klasse-lc-Antiarrhythmika (Flecainid, Propafenon)

Digitalis

Tabelle 4
AV-Uberleitungsverzogernde nichtkardiale Medikamente
(adaptiert nach [4]).

Protease-Inhibitoren (Ritonavir, Atazanavir usw.) — HIV-Therapie
5HT3-Rezeptorantagonisten — Antiemetika
S1P-Rezeptor-Modulator (Fingolimod) — Multiple Sklerose

Mefloguine — Malaria

Tabelle 5

Klasse-I-Indikationen fir Schrittmacherimplantation (adaptiert nach [2]).

Empfehlungen
AVB Ill° oder AVB II° Typ 2 ungeachtet der Symptomatik
Paroxysmaler AVB II° oder Il1°

Persistierender AVB 1°/I11° nach Myokardinfarkt

Hohergradiger oder kompletter AVB nach TAVI / herzchirurgischen Eingriffen |

AVB = AV-Block; TAVI = transcatheter aortic valve implantation.

Tabelle 6

Klasse-lla-Indikationen fiir Schrittmacherimplantation (adaptiert nach [2]).

Empfehlungen

AVB 1I° Typ 1: Symptomatisch oder intra-/infrahisar gelegen in der EPU

CURRICULUM

zur weiteren Abklirung, Uberwachung und Therapie
hospitalisiert werden.

Schrittmacherindikation

Die Prognose des asymptomatischen AVB I° ist in der
Regel gut. Bei Vorliegen der oben geschilderten Symp-
tome, die einem Schrittmachersyndrom &hneln, kann
eine Schrittmachertherapie indiziert sein. Allerdings
miissen hierzu die Symptome klar dem erstgradigen AV-
Block zugeordnet werden kénnen. Ahnliches gilt fiir den
asymptomatischen AVB II° Typ 1 (Wenckebach). Nur bei
symptomatischen Patienten oder einer infrahisdren
Blockade mit einem breiten QRS-Komplex ist eine
Schrittmachertherapie indiziert [2]. Bei einem AVB II°
Typ 2 (Mobitz) liegt die Blockierung meist distal des
His-Biindels und eine Progression zu einem totalen AV-
Block ist moglich. Daher ist aus prognostischen Griinden
eine Schrittmachertherapie auch bei asymptomati-
schen Patienten indiziert [2]. Bei einem 2:1-Block mit
breitem QRS wird meist eine Schrittmacherindikation
gestellt. Bei symptomatischem, erworbenem kom-

Indikationsklasse
|

Evidenzgrad

@]

@]

Indikationsklasse
lla C

Evidenzgrad

AVB I° mit persistierenden Symptomen &hnlich Schrittmachersyndrom und PQ >300 ms lla C

AVB = AV-Block; EPU = Elektrophysiologische Untersuchung.

leitung im AV-Knoten verzogern und nicht vital indiziert
sind, abgesetzt werden (Tab. 3 &). Auch lokale Anwen-
dungsformen kénnen unter Umstédnden eine systemische
Wirkung entfalten, z.B. Betablocker (Timolol) in Augen-
tropfen. Weiterhin sollten auch nichtkardiale Medika-
mente hinsichtlich ihrer Effekte auf die AV-Uberleitung
iiberpriift werden (Tab. 4 &) [4, 5].

Sollten die Blockierungen nach Sistieren der Medikation
reversibel sein, muss dennoch von einer gewissen Vul-
nerabilitdt des Reizleitungssystems ausgegangen werden
und die Gabe von AV-iiberleitungsverzogernden Medi-
kamenten zukiinftig vermieden werden [5].

Massnahmen

Alle hdmodynamisch stabilen Patienten mit AV-Block
(ausgenommen asymptomatischer erstgradiger AV-Block)
sollten zeitnah von einem Kardiologen beurteilt werden.
Symptomatische Patienten mit AV-Blockierungen sollten

plettem AV-Block ist grundsétzlich eine Schrittmacher-
therapie notwendig [2].

Ein Sonderfall sind h6hergradige AV-Blockierungen im
Rahmen eines akuten Myokardinfarkts. Bei {iber 90%
der Félle sind diese innerhalb von wenigen Tagen nach
Revaskularisation spontan reversibel und benotigen auch
bei gleichzeitigem Auftreten eines neuen Schenkelblocks
keine dauerhafte Schrittmachertherapie [2].
Vereinfacht gesagt bendétigen alle symptomatischen
Patienten (Synkopen, Priasynkopen, Schwindelattacken,
Leistungsintoleranz usw.) mit AVB eine Schrittmacher-
therapie, ungeachtet der Hohe der Blockierung. Rever-
sible Ursachen miissen vor Schrittmacherimplantation
ausgeschlossen werden. Aus prognostischen Griinden
ist bei asymptomatischen Patienten mit einem AV-Block
zweiten Grades Typ 2 (Mobitz) oder hohergradigem
bzw. komplettem AV-Block die Indikation zur Schritt-
machertherapie gegeben.
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Schrittmacherindikationen geméss den aktuellen «ESC
guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchroni-
ziation therapy» von 2013 sind in Tabelle 5 und 6 & zu-
sammengefasst [2].
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