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Leitungsstorungen zwischen Vorh6fen und Herzkammern
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Jirg Schlapfer

Atrioventrikulare Blocke treten bei Patienten jeden Alters auf, welche mitunter mit

unklarer Symptomatik (Miidigkeit, Mattigkeit) in die Arztpraxis kommen, wo-
durch sich die Diagnosestellung und Behandlung verzogern kann. Zur Diagnose-
stellung ist die Korrelation zwischen Symptomen und EKG-Befund unabdingbar.
Bis diese hergestellt wird, kann es mitunter lange dauern und moglicherweise sind
wiederholte EKG oder Langzeit-EKG erforderlich.

Einleitung

Atrioventrikuldre Blocke (AV-Blocke) sind Leitungs-
storungen (verzogerte, zeitweise oder vollstdndig un-
terbrochene Erregungsleitung) zwischen Vorhofen und
Herzkammern, die infolge eines anatomischen oder
funktionellen Hindernisses entstehen. Sie konnen
transitorisch, intermittierend oder permanent sowie
symptomatisch oder asymptomatisch sein. Ferner kon-
nen sie bei augenscheinlich gesundem Herzen, einer
zugrundeliegenden Herzerkrankung oder anderen Er-
krankungen auftreten. Sie konnen durch die Einnahme
bestimmter Medikamente ausgeldst oder verstdrkt
werden. Allgemeindrzte haben es bei ihrer klinischen
Tatigkeit hdufig mit Patienten zu tun, die an AV-Lei-
tungsstorungen leiden. Obgleich die EKG-Diagnostik
und die Behandlung dieser Patienten im Allgemeinen
unproblematisch sind, kénnen in manchen Fallen be-
stimmte Schwierigkeiten auftreten.

Die AV-Blocke

Es werden AV-Blocke 1., 2. und 3. Grades (oder komplet-
ter AV-Block), 2:1- sowie hochgradige AV-Blocke unter-
schieden.

AV-Block 1. Grades

Hierbei handelt es sich im genaueren Sinne nicht um ei-
nen Block, sondern um eine verzogerte Uberleitung, da
alle Sinus-P-Wellen auf die Ventrikel tibergeleitet wer-
den. Im Elektrokardiogramm (EKG) ist dies an einem
PQ-Intervall von Uber 200 ms (Normwert: 120-200 ms)
erkennbar (Abb. 1). Wahrend das PQ-Intervall bei jungen
Erwachsenen nur selten verldngert ist, liegt die Prava-
lenz von AV-Blocken (AVB) 1. Grades bei >70 Jahrigen bei
uber 5%. Das PQ-Intervall umfasst die Erregungsaus-
breitung iiber das Reizleitungssystem durch das At-
rium, den Atrioventrikularknoten, den Stamm und die
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Schenkel des His-Blindels sowie die Purkinje-Fasern.
Entgegen einer weit verbreiteten Ansicht spiegelt das
PQ-Intervall nicht nur die Erregungsausbreitung tiber
den AV-Knoten wider, auch wenn letzterer den Haupt-
teil des PQ-Intervalls ausmacht. Obgleich die verzdgerte
Erregungsleitung beim AV-Block 1. Grades meist intran-
odal bedingt ist, kann sie auch in den Vorhéfen oder
dem His-Purkinje-System lokalisiert sein. Physiologi-
scherweise ist das PQ-Intervall bei Belastung verkiirzt
und bei vagal stimulierten Aktivitéten (wie Schlaf, Ruhe
und bei Sportlern) verlangert.

AVB 1. Grades sind meist asymptomatisch. Bei einem
stark verlangerten PQ-Intervall tritt hingegen die atri-
ale gleichzeitig mit der ventrikuldren Kontraktion auf,
welche vom vorhergehenden QRS-Komplex ausgeldst
wurde [1]. Durch diese Verdnderung des physiologi-
schen Kontraktionsablaufes der Herzkammern kénnen
Symptome auftreten, die denen eines Schrittmacher-
syndroms gleichen (Unwohlsein, Dyspnoe, Hypotonie
USW.).

Zeigt das EKG ein PQ-Intervall von >300 ms, gefolgt
von einem schmalen QRS-Komplex, ist der Block meist
im AV-Knoten lokalisiert [2]. Tritt der AV-Block 1. Gra-
des hingegen zusammen mit einem breiten QRS-Kom-
plex auf, ist er moglicherweise infolge einer infranoda-
len Leitungsstorung entstanden (Tab. 1).

Tabelle 1: Lokalisation des Blocks gemass EKG.

AV-Block Schmaler Breiter QRS-Komplex
QRS-Komplex

1. Grades Meist intranodal Intra- und/oder
infranodal

2. Grades Typ | Selten infranodal Haufiger intra- als

(Wenckebach) infranodal

2. Grades Sehr viel haufiger Selten intranodal

Typ Il (Mobitz) infra- als intranodal

>2:1 Intra- oder infranodal Selten intranodal

3. Grades Meist intranodal Meist infranodal
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Bei einem AVB 1. Grades unterscheidet sich die Pro-

gnose je nach Studie, da hadufig unterschiedliche Pati-

entenkollektive eingeschlossen wurden: So wurde bei

Abbildung 1: Sinusrhythmus mit AV-Block 1. Grades mit PQ-Intervall von 320 ms.

Die P-Wellen sind mit einem Pfeil (Ableitung Il) gekennzeichnet.
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Abbildung 2: AV-Block 2. Grades Typ | (Wenckebach). Zunehmende Verlangerun

el
A

g des

PQ-Intervalls bis zur Blockierung einer P-Welle. Das auf die blockierte P-Welle folgende
PQ-Intervall ist kiirzer als das vorhergehende. Zu beachten sind die sogenannten

«in Gruppen auftretenden» QRS-Komplexe. Die P-Wellen sind mit einem Pfeil (Ablei-
tung Il) gekennzeichnet.
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Abbildung 3: AV-Block 2. Grades Typ Mobitz Il. Sinusrhythmus von 97/min. Rechtsschen-
kelblock (QRS: 120 ms). Das PQ-Intervall ist regelméssig und auf 240 ms verléangert. Die

P-Wellen sind mit einem Pfeil (Ableitung Il) gekennzeichnet.
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einigen Studien eine erhohte kardiovaskuldre Mortali-
tat oder Morbiditdt nachgewiesen, wahrend dies bei
anderen nicht der Fall war. Und schliesslich wurde
beim AVB 1. Grades iiber ein erhohtes Risiko fiir Vor-
hofflimmern (VHF) und die Implantation eines perma-
nenten Herzschrittmachers berichtet [3, 4].

AV-Block 2. Grades

Der AV-Block 2. Grades ist durch die gelegentliche Blo-
ckierung einer Sinus-P-Welle gekennzeichnet [2, 5].
Man unterscheidet zwischen zwei Typen: der hdufigs-
ten Form, dem AV-Block Typ I (Wenckebach) und dem
sehr viel selteneren AV-Block Typ II (Mobitz).

In seiner typischen Form ist der Wenckebach-Block
durch zunehmend linger werdende PQ-Intervalle ge-
kennzeichnet, bevor eine P-Welle blockiert wird. Das
auf die blockierte P-Welle folgende PQ-Intervall ist kiir-
zer als das vorhergehende. Die so entstehende Pause
entspricht etwas weniger als dem doppelten PP-Grund-
intervall. Diese wiederholt auftretende Sequenz ist im
EKG in Form sogenannter «in Gruppen auftretender»
QRS-Komplexe sichtbar (Abb. 2). In einem Grossteil der
Fille treffen nicht alle genannten Kriterien zu. Dann
spricht man von einem atypischen Wenckebach-Block
[2, 5]. Ein Wenckebach-Block tritt bei 1-2% junger gesun-
der Patienten, hdufig wihrend des Schlafes, auf.

Der AV-Block 2. Grades Typ II (Mobitz) ist hingegen durch
das plétzliche Ausbleiben der AV-Uberleitung gekenn-
zeichnet: Dabei wird eine P-Welle ohne vorherige Verlan-
gerung des PQ-Intervalls blockiert, welches, im Gegen-
satz zum Wenckebach-Block, nach jeder tibergeleiteten
P-Welle regelmissig bleibt (Abb. 3). Die entstehende
Pause, einschliesslich der blockierten P-Welle, entspricht
2 PP-Grundintervallen. Das regelmaissige PQ-Intervall
kann normal oder verldngert sein. Ist zweiteres der Fall,
tritt haufig ein breiter QRS-Komplex auf[2, 5].

Der AV-Block 2. Grades Typ I ist bei schmalen QRS-Kom-
plexen meist intra-und beim Typ II meist infranodal
lokalisiert: Bei schmalem QRS-Komplex kann er intra-
hisdr und bei breitem QRS-Komplex infrahisar auftre-
ten (Tab. 1). Ein erweiterter QRS-Komplex, ein Schen-
kelblock oder eine abweichende QRS-Achse (z.B. ein
Hemiblock) sind Anzeichen fiir eine infranodale Blo-
ckierung der Leitungsbahnen. Diese mit dem AV-Block
einhergehenden EKG-Verianderungen miissen bertick-
sichtigt werden, da sie bei seiner Lokalisation behilf-
lich sein konnen (Tab. 1).

Ein intrahisarer AV-Block kommt selten vor. Er ist im
Allgemeinen durch einen schmalen QRS-Komplex und
den plotzlichen Wechsel von einer 1:1-Uberleitung zu
einem 2:1-Block bei Sinustachykardie gekennzeichnet.
Mitunter tritt er beim Belastungstest in Form einer
ventrikuldren Herzfrequenz auf, die plétzlich um die
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Hailfte abnimmt. Ein AVB 2. Grades Typ Il kann sichzu ~ modglicherweise eine spontane Verdnderung der Erre-
einem kompletten AVB entwickeln. gungsleitung zu beobachten. In manchen Fillen, um
Um die AVB-Lokalisation (intra- vs. infranodal) besser = mindestens zwei aufeinander folgende tibergeleitete
ermitteln zu kénnen, werden ferner Vagusmanéver an- ~ P-Wellen zu erhalten und die 2:1-Uberleitung in eine
gewendet: Dadurch wird die intranodale Erregungs-  3:2- oder 4:3-Uberleitung umzuwandeln, ist es erfor-
leitung zwar verlangsamt (Zunahme der blockierten P-  derlich, die beim AVB 2. Grades beschriebenen Vagus-
Wellen), die Erregungsleitung in den Leitungsbahnen  mand&ver anzuwenden. Bei einem verlangerten PQ-In-
des His-Biindels jedoch verbessert, da der Sinusrhyth-  tervall ist ein intranodaler AV-Block zu vermuten,
mus abfallt (Abnahme der blockierten P-Wellen). Umge-  wiahrend bei einem regelméssigen PQ-Intervall ein in-
kehrt wird durch Belastung und Atropin die Reizleitung  franodaler Block wahrscheinlich ist [2, 5].
tber den AV-Knoten verbessert, die infranodalen Lei-  Atropin ist kontraindiziert, wenn die Wahrscheinlich-
tungsstorungen werden jedoch verstarkt. keit eines infranodalen Blocke erhoht ist (2:1-AVB mit
AVB 2. Grades sind hdufig symptomarm und die Inten-  breitem QRS-Komplex; 2:1-AVB mit konstanter Perio-
sitat der Symptome kann variieren. Mitunter kann der  dik, AVB 2. Grades Typ I mit breitem QRS-Komplex), da
Patient einen unregelmassigen Puls feststellen. Ferner  sich der Block dadurch verschlimmern kann.
kann er Uber Miudigkeit, Dyspnoe, Angina pectoris
bzw. Synkopen klagen, wenn der AVB plétzlich progre-  Hochgradiger AVB
dient wird. Beim hochgradigen AVB (manchmal auch als «fort-
geschrittener AVB II» bezeichnet) sind >2 aufeinander
2:1-AVB folgende Sinus-P-Wellen blockiert, die Uberleitung ist
Der 2:1-AVB ist durch das Verhaltnis von einer norma-  jedoch nicht vollstindig unterbrochen, da einige P-
len auf zwei blockierte Sinus-P-Wellen gekennzeichnet =~ Wellen tibergeleitet werden. So kann das P/QRS-Ver-
(Abb. 4). héltnis beispielsweise 3:1 oder 4:1 betragen.
Liegt bei schmalen QRS-Komplexen ein PQ-Intervall ~ Anatomisch gesehen, kann der Block intra- (bei allge-
von >300 ms vor, ist der Block hochstwahrscheinlich  mein schmalen QRS-Komplexen) oder infranodal (bei
im AV-Knoten lokalisiert, ist das PQ-Intervall hinge-  allgemein breiten QRS-Komplexen) lokalisiert sein
gen normal (insbesondere <160 ms) befindet sich der  (Tab.1) [2, 5]. Beim hochgradigen Block ist eine Atropinin-
Block hochstwahrscheinlich unterhalb des AV-Kno-  jektion kontraindiziert, da sie die zugrundeliegende Lei-
tens. Sind die QRS-Komplexe (z.B. bei einem Schenkel-  tungsstérung verschlimmern kann. Wenn der hochgra-
block) breit, ist es am wahrscheinlichsten, dass der  dige AVB hdmodynamisch schlecht toleriert wird, kann,
Block infranodal lokalisiert ist (Tab. 1). Um dies ge-  bis zur transkutanen Elektrostimulation des Herzens,
nauer festmachen zu kénnen, muss das Verhdltnis  der Implantation eines provisorischen oder definitiven
zwischen P-Wellen und QRS-Komplexen so verandert  Schrittmachers, eine Dopamin- (2-20 pg/kg/min) oder
werden, dass mindestens zwei aufeinander folgende  Isoprenalininfusion verabreicht werden.
ubergeleitete P-Wellen entstehen. Im Langzeit-EKG ist
AVB 3. Grades oder totaler AV-Block
Der totale AV-Block ist durch einen kompletten Ausfall

1

der Uberleitung zwischen Vorhofen und Herzkammern

gekennzeichnet. Dabei werden keine P-Wellen tber-

geleitet und Vorhofe und Herzkammern schlagen un-

abhdngig voneinander. Die P-Wellen und QRS-Kom-

plexe haben ihren eigenen, voneinander unabhiangigen

Rhythmus und die ventrikuldre Herzfrequenz (= Ersatz-

rhythmus) ist langsamer als der Sinusrhythmus (Abb. 5).

Es kann sich um einen intra- (Ersatzrhythmus meist mit

schmalen QRS-Komplexen) oder infranodalen Block (Er-

satzrhythmus meist mit breiten QRS-Komplexen) han-

deln (Tab. 1) [2]. Bei Vorhofflimmern mit regelméssiger

ventrikuldrer Herzfrequenz ist ein zugrundeliegender

|.w1=-|~—' — Btz ot |y S S o EREEE V___._J-. kompletter AVB zu vermuten.

IS Ly . (e T i T i i R ]

. ) : : ) Patienten mit komplettem AVB weisen tblicherweise
Abbildung 4: 2:1-AV-Block mit schmalem QRS-Komplex. Die blockierte P-Welle ist

am deutlichsten in Ableitung Il zu sehen, wo sie aus der T-Welle entsteht. Die P-Wellen
sind mit einem Pfeil (Ableitung Il) gekennzeichnet. und Synkopen auf.

Symptome wie Miidigkeit, Dyspnoe, Angina pectoris
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Abbildung 5: Kompletter AV-Block mit schmalem QRS-Komplex. Sinusrhythmus: 66/min;
schmaler QRS-Komplex, regelmassiger Herzrhythmus von 42/min. Die P-Wellen weisen
einen von den QRS-Komplexen unabhangigen Rhythmus auf. Die P-Wellen sind mit ei-
nem Pfeil (Ableitung Il) gekennzeichnet.

Ein kompletter AVB hat hdufig negative himodynami-
sche Auswirkungen. Im Allgemeinen kann mittels Do-
pamin- oder Isoprenalininfusion ein stabiler Zustand
wiederhergestellt werden, bis ein provisorischer oder
definitiver Schrittmacher implantiert wird.

Und schliesslich gibt es noch den kongenitalen AV-
Block, der eine Pravalenz von 1/10000-15000 Gebur-
ten aufweist. Dieser ist mit miitterlichen Antikdrpern
nach einem Lupus erythematodes oder einem Sjogren-
Syndrom assoziiert und meist im AV-Knoten lokali-
siert.

Die Atiologie von AV-Blécke

AV-Blocke 1. und 2. Grades Typ I treten aufgrund vaga-
ler Hypertonie bei Leistungssportlern im Schlaf oder
aufgrund starker Schmerzen auf. Sie sind physiolo-
gisch und reversibel. Die hdufigste sogenannte idiopa-
thische Ursache fiir AV-Uberleitungsstérungen ist eine
Fibrose bzw. Sklerose des Leitungsgewebes. Zu den
Herzerkrankungen, welche AV-Uberleitungsstorun-
gen verursachen, zdhlen: die ischdamische Herzkrank-
heit, Myokarditiden (Sarkoidose, Lyme-Borreliose, Lu-
pus erythematodes usw.), dilatative Kardiomyopathien,
infiltrative Kardiomyopathien (Amyloidose), Endokar-
ditiden und kongenitale Herzerkrankungen. Ferner
existieren familidre Formen autosomal-dominant
vererbter AV-Blocke. Andere bekannte Ursachen sind
Hyperkalidmie, Schilddriisenerkrankungen, heredi-
tar-degenerative neuromuskulare Erkrankungen (Du-
chenne-, Emery-Dreyfuss-, Becker-Muskeldystrophie
usw.) und Dermatomyositiden.

Dartiiber hinaus muss aktiv nach Medikamenten, wie
Betablockern, Kalziumantagonisten (nicht der Dihyd-
ropyridin-Klasse angehorend), Digoxin, Sotalol und

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2019;19(25-26):418-422

Amiodaron gefahndet werden, welche alle die AV-
Uberleitung beeinflussen.

Auch bei invasiven kardiologischen Therapien, wie
Herzklappenoperationen, perkutanem Aortenklappen-
ersatz, Katheterablation arrhythmogenen Substrats in
der Ndhe der Leitungsbahnen des AV-Knotens bzw. des
His-Bilindels (nodale Tachykardie, akzessorisches Biin-
del, atriale Tachykardie) und septaler Alkoholablation
bei hypertropher Kardiomyopathie, konnen als Kom-
plikation oder unerwiinschte Wirkung AV-Uberlei-
tungsstorungen auftreten. Die letzte Therapieoption
bei atrialer Tachyarrhythmie mit medikamentds nicht
einstellbarer ventrikuldrer Herzfrequenz ist eine Abla-
tion der AV-Verbindung, gefolgt von der Implantation
eines definitiven Schrittmachers.

Elektrophysiologische Untersuchung

Ist ein EKG nicht ausreichend, kann eine elektrophy-
siologische Untersuchung indiziert sein, wenn vermu-
tet wird, dass der AVB die Ursache von Synkopen dar-
stellt oder seine anatomische Lokalisation ermittelt
werden soll.

Prognose

Die Prognose steht in direktem Zusammenhang mit
dem AVB-Grad und der zugrundeliegenden Erkran-
kung. Patienten mit fortgeschrittenem AVB, bei denen
kein definitiver Schrittmacher implantiert wird, haben
ein erhohtes Risiko fiir Synkopen und plétzlichen Herz-
tod, umso mehr, wenn eine zugrundeliegende Herzer-
krankung besteht [1].

Betreuung und Behandlung

Aufgrund der negativen himodynamischen Auswir-
kungen (Hypotonie, Verwirrtheitszustdnde, Unwohl-
sein, Synkopen) ist eine unverziigliche Behandlung
erforderlich. Die Erstbehandlung besteht in einer iv.-
Applikation von 0,5-1 mg Atropin. Beim Verdacht auf
einen infrahisdren AV-Block ist Atropin hingegen nicht
indiziert. In diesem Fall wird als Erstbehandlung eine
Dopamin- (bei Hypotonie) oder Isoprenalininfusion
(bei Herzinsuffizienz) verabreicht. Bei Patienten mit
akuter Ischamie oder instabiler koronarer Herzkrank-
heit sind diese Medikamente jedoch mit Vorsicht ein-
zusetzen, da sie die zugrundeliegende Ischdmie ver-
schlimmern oder potentiell maligne ventrikuldre
Arrhythmien ausldsen konnen. Und schliesslich kann
bis zur schnellstméglichen Implantation einer endo-
kavitdaren ventrikuldren Sonde eine transkutane Sti-
mulation mittels Selbstklebepatches erfolgen.
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Da einem AVB eine Herz- oder anderweitige Erkran-
kung zugrundeliegen kann, sind entsprechend der
Anamnese und der kardiovaskuldren Untersuchung
weitere Untersuchungen durchzufiihren. Mithilfe von
Laboruntersuchungen ist nach entziindlichen, Infek-
tions- oder Stoffwechselerkrankungen zu fahnden (wie
z.B. einer Lyme-Borreliose, Sarkoidose, Schilddriisener-
krankung usw.) und der Patient ist zur Abklarung von
Herzerkrankungen an einen Facharzt zu iiberweisen.
Bei unerklarlichen AVB junger Patienten (<40 Jahre) ist
ferner an eine genetische Ursache zu denken, wobei be-
achtet werden sollte, dass AVB 1. und 2. Grades Typ I bei

Tabelle 2: Indikationen zur Implantation eines definitiven Herzschrittmachers.

Atrioventrikularer Block (AVB)

Klasse

AVB 3. Grades und symptomatischer bzw. asymptomatischer AVB |

2. Grades Typ Il (Mobitz)

Symptomatischer oder bei der elektrophysiologischen Untersuchung lla
infranodal lokalisierter AV-Block 2. Grades Typ | (Wenckebach)

AVB 1. Grades mit Schrittmachersyndrom (PQ >300 ms). lla

Nicht indiziert bei reversiblem AVB 1l

Das Wichtigste flir die Praxis

Atrioventrikulare Blocke (AVB) konnen asymptomatisch sein, sich in
Form unklarer Symptome (Mudigkeit, Adynamie) dussern, jedoch auch
zu Synkopen flihren.

Die Diagnosestellung mittels EKG ist meist unproblematisch, kann in be-
stimmten Fallen jedoch mit Schwierigkeiten verbunden sein. Die Korre-
lation zwischen dem AVB und den Beschwerden des Patienten herzustel-
len, ist unerlasslich. Dazu ist es erforderlich, den Herzrhythmus
aufzuzeichnen, wahrend die Symptome auftreten. Zu diesem Zweck sind
moglicherweise ein Langzeit-EKG, Provokationsmandéver bzw. Zusatzun-
tersuchungen erforderlich, um die entsprechende Diagnose stellen, den
Typ sowie die Lokalisation des AV-Blocke ermitteln zu konnen.

Ein AVB kann ein einfacher Marker fur die kardiovaskulare Morbiditat
und Mortalitat oder die Folge einer zugrundeliegenden Herz- oder an-
derweitigen Erkrankung sein. Dies muss systematisch abgeklart werden,
umso mehr, je jinger der Patient ist.

Durch die Behandlung der zugrundeliegenden Erkrankung (z.B. Lyme-
Borreliose) kann der AVB sich zurlickbilden bzw. vollstandig abklingen.
Die Implantation eines Herzschrittmachers sollte ausschliesslich bei nicht
reversiblen, symptomatischen oder hochgradigen AVB erfolgen.
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Sportlern physiologisch sind. In diesen Fallen sind die
Uberleitungsstérungen asymptomatisch sowie reversi-
bel und erfordern keine weiteren Untersuchungen,
solange keine Symptome und Anomalien bei der kar-
diovaskuldren Untersuchung bestehen. Bei dlteren Pa-
tienten kann ein AVB 1. Grades ein Marker fur die kar-
diovaskuldare Morbiditdt und Mortalitdt sowie fiir VHF
sein. Bei einem AVB 1. Grades ist keine Behandlung er-
forderlich, es sei denn, das PQ-Intervall ist stark verlan-
gert, was Symptome, die denen eines Schrittmacher-
syndroms gleichen, verursacht [1].

Die wichtigste Massnahme ist die Herstellung der Kor-
relation zwischen Symptomen und AV-Block mittels
EKG. Ist ein einfaches EKG nicht ausreichend, kann die
mitunter mehrfache Durchfiihrung von Belastungs-
tests und Holter-EKG bzw. die Implantation eines sub-
kutanen Event-Rekorders erforderlich sein, um nach-
zuweisen, dass die Symptome tatsachlich durch einen
AVB bedingt sind.

In jedem Fall muss mittels einer vollstindigen und
grindlichen Anamnese eine reversible Ursache des
AVB (z.B. medikamentdse Nebenwirkungen oder eine
Ischdmie) ausgeschlossen werden. Liegt eine solche
vor, ist abzuwarten, bis die Medikamentenwirkung ab-
klingt, welche die Uberleitung blockiert hat oder die
Ischdmie behoben wurde, bevor die Implantation ei-
nes definitiven Schrittmachers erwogen wird. Die ent-
sprechenden Indikationen sind in Tabelle 2 aufge-
fahrt [1].
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