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Bradykarde Herzrhythmusstörungen: Anmerkungen

Bradykarde Herzrhythmusstörungen: Literatur

1.

Potentiell reversible Bradykardieursachen: 
- Elektrolytentgleisung (insbesondere Hyperkaliämie, Hypermagnesiämie) 
- Intoxikationen 
- Bradykardisierende Medikamente, die nicht zur Besserung von Prognose oder Symptomen erforderlich sind 
- Frühphase nach Klappenersatzoperation 
- Hypothermie 
- Bradykardie im Rahmen einer akuten Myokarditis (v. a. Borreliose) 
- intrakranielle Druckerhöhung 
AV-Block im Rahmen eines Myokardinfarktes außerhalb der Akutphase: 
Es besteht eine permanente Schrittmacherindikation, wenn ein AV-Block >  II° persistiert oder ein AV-Block >  II° transient ist, aber 
bei neu aufgetretenem Schenkelblock ein hohes Progressionsrisiko der Leitungsstörung zu vermuten ist. 
AV-Block bei progredienten Systemerkrankungen: 
Patienten mit progredienten Systemerkrankungen (z. B. neuromuskulären Erkrankungen, Amyloidose, Sarkoidose) und AV-Block >  
II° als Ausdruck myokardialer Manifestation führen, sollten frühzeitig mit einem Schrittmacher behandelt werden, auch wenn die 
Leitungsstörung zeitweilig reversibel ist. 

2. Durch Bradyarrhythmien hervorgerufene Symptome sind: 
Synkope, paroxysmaler Schwindel, Belastungsintoleranz, Dyspnoe, Verwirrtheitszustände. Die Korrelation der Symptomatik mit 
einer Bradyarrhythmie sollte angesichts der Vieldeutigkeit der Symptome möglichst klar dokumentiert sein. 

3. DDD-SM-Indikation bei Synkope und bifaszikulärem/trifaszikulärem Block und verlängertem HV-Intervall ohne erhöhte ventrikuläre 
Vulnerabilität oder bei alternierender Schenkelblock. 

4. Mögliche Manifestationen: 
Häufige Sinuspausen, anhaltende Phasen von Sinusbradykardie, chronotrope Inkompetenz, Synkope unklarer Genese und 
Nachweis einer verlängerten Sinusknotenerholungszeit und/oder sinuatrialen Leitungszeit. 

5. Bei zusätzlichen atrialen Tachyarrhythmien sollte ein SM-System mit automatischer präventiver und therapeutischer 
Überstimulationsfunktion erwogen werden. 

 
Kongenitaler AV-Block III°: 
Klasse-I-Indikation für DDD-SM: bei korrelierten Symptomen, bei breitem ventrikulärem Ersatzrhythmus, bei komplexer 

ventrikulärer Extrasystolie oder eingeschränkter Kammerfunktion.  
Klasse-I-Indikation für DDD-SM: bei sonst herzgesunden Säuglingen auch bei schmalem QRS, wenn die Ersatzfrequenz < 50 

bpm ist (bei begleitendem Vitium < 70 bpm).  
Klasse-IIa-Indikation für DDD-SM: bei Kindern, wenn die Ersatzfrequenz < 50 bpm ist oder der Ersatzrhythmus intermittierend 

aussetzt oder Symptome unter Belastung auftreten. 
Klasse-IIb-Indikation für DDD-SM: bei asymptomatischem kongenitalem AV-Block III°, normaler Kammerfunktion und schmalem 

Ersatzrhythmus.  
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