
Häufi ger Befund – wann behandeln?

Bradykarde Herzrhythmusstörungen – Teil 2 

Nach dem Überblick über die Klinik und Pathophysiologie in 

Ausgabe 6/2011 folgt im vorliegenden Teil die Abklärung und 

Behandlung von Patienten mit Bradykardien.

Après l’aperçu sur la clinique et la pathophysiologie dans 

l‘édition 6/2011 le diagnostic et le traitement des patients 

atteints de bradycardie suivent dans cette partie.

P
atienten mit bestätigter oder vermuteter Bradykardie sollten mit 
Fragen nach möglichen intrinsischen und extrinsischen Ursa-

chen abgeklärt werden. Bei intermittierenden Bradykardien sind 
die Patienten nach möglichen Auslösern und assoziierten Be-
schwerden zu befragten. Eine schwere nächtliche Bradykardie lässt 
an ein schweres obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom denken. Be-
sonders wichtig ist die Anamnese der vom Patienten verwendeten 
Medikamente, wobei nicht nur solche mit einer kardiovaskulären 
Indikation für Bradykardien verantwortlich sein können. Zu den 
Laboruntersuchungen gehört die Bestimmung der Schilddrüsen-
funktion. 

Viele Patienten nehmen eine Bradykardie nicht spezifi sch als 
langsamen Puls wahr. Auf der anderen Seite kann ein durch Ex-
trasystolen verursachtes peripheres Pulsdefi zit nicht nur für den 
Patienten schwierig von einer Bradykardie zu unterscheiden sein. 
Aus diesen Gründen muss die Diagnose einer Bradykardie mit ei-
nem EKG bestätigt werden. Das 12-Ableitungs-EKG erlaubt, falls es 
während einer Bradykardie aufgezeichnet wurde, nicht nur eine Be-
schreibung des für die Bradykardie verantwortlichen pathophysio-
logischen Mechanismus, sondern gibt auch Hinweise auf mögliche 
zugrunde liegende Herzkrankheiten. 

Bei Patienten mit intermittierenden Symptomen wird zur Kor-
relation zwischen Symptomen und Bradykardie in der Regel ein 
ambulantes EKG-Monitoring durchgeführt. Ein kontinuierliches 
24h- oder 48h-Holter-EKG ist bei Patienten mit häufi gen Symp-
tomen sinnvoll. Sind die Episoden seltener, kommen äussere oder 
implantierbare Loop Recoder zum Einsatz. Eine chronotrope In-
kompetenz wird in der Regel während einem Belastungstest oder 
einem ambulanten EKG-Monitoring diagnostiziert. Zur Diagnose 
einer neurokardiogenen Synkope genügt meist die typische Anam-
nese. Bei Unsicherheit kann allenfalls eine Kipptischuntersuchung 
durchgeführt werden, bei der die Synkope reproduziert und das 
Blutdruck- und Pulsverhalten dokumentiert werden kann. Eine 
Überweisung an einen Kardiologen sollte dann erfolgen, wenn die 
Befunde unklar sind oder die Implantation eines Schrittmachers in-
diziert ist.

Eine invasive elektrophysiologische Untersuchung ist bei Pa-
tienten mit dokumentierter Bradykardie nur selten nötig. Sie kann 
dann hilfreich sein, wenn der für die Bradykardie verantwortliche 
Mechanismus unklar ist, wenn das ambulante EKG Monitoring er-
folglos war oder wenn die Symptome an potentiell lebensbedroh-
liche Rhythmusstörungen denken lassen oder solche ausgeschlos-
sen werden müssen. Im invasiv abgeleiteten His-Bündel Elektro-
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ABB. 1 His-Bündel Elektrogramm

Die ersten 5 Linien zeigen die Ableitungen II, III, AVF, V1 und V6 des Oberfl ä-

chen-EKG. Die unterste Linie zeigt das Elektrogramm vom His-Bündel. Wäh-

rend im Vorhof stimuliert wird (S1) zeigt sich nach dem Stimulusartefakt das 

typische aus Vorhof (A), His-Potential (H) und Ventrikel (V) zusammengesetzte 

His-Bündel Elektrogramm. Nach einem atrialen Extrastimulus (S2) kommt es 

zu einem Block der AV-Überleitung. Dieser liegt aufgrund des noch vorhanden 

A und H und anschliessend fehlenden Ventrikels unterhalb des His-Bündels. 

TAB. 1 Elektrophysiologische Studie bei Bradyarrhythmien

Funktion des 

Sinusknotens

Intrinsische Herzfrequenz

Totale und korrigierte Sinusknotenerholungszeit

Pharmakologische Tests: Atropin, -Agonisten

Funktion des 

AV-Knotens

His-Bündel Elektrogramm

Wenckebachpunkt der AV-Überleitung

Pharmakologische Tests: Atropin, -Agnoisten, Klasse I 

Antiarrhythmika 

gramm kann die Überleitungszeit im AV-Knoten und His-Purkin-
je System exakt gemessen und die Höhe des Blocks lokalisiert wer-
den (Abb. 1). Das Risiko für das Auft reten eines AV-Blocks in der 
Zukunft  kann jedoch, extreme Verlängerungen der HV-Zeit (Über-
leitungszeit vom His-Purkinje System auf das Myokard des Ventri-
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kels) nach pharmakologischer Testung mit Klasse I Antiarrhythmi-
ka ausgenommen, nicht akkurat vorhergesagt werden. Die pro-
grammierte Stimulation kann zur Bestimmung von Refraktär-
perioden und der Antwort auf unterschiedliche atriale Frequen-
zen verwendet werden. Die Funktion des Sinusknoten kann man 
durch die Bestimmung der Sinusknotenerholungszeit nach Über-
stimulation und direkte und indirekte Messungen der sinoatria-
len Leitung bestimmen. Auch diese Tests haben wie das His-Bün-
del Elektrogramm eine relativ hohe Spezifi tät aber nur geringe 
Sensitivität zur Vorhersage von Bradyarrhythmien.

Management

Das therapeutische Management von Bradykardien wird be-
stimmt durch den Schweregrad der Symptome, die Korrelation 
von Symptomen und Herzrhythmus und das Vorliegen von mög-
lichen behandelbaren Ursachen. In der insgesamt seltenen akuten 
Notfallsituation richtet sich die Behandlung nach den entspre-
chenden Algorithmen der ACLS Richtlinien (Abb. 2). Bei asym-
ptomatischen Patienten gibt es nur sehr wenige Indikationen für 
eine therapeutische Intervention (Tab. 2). Wenn die Bradykardie 
nur im Schlaf auft ritt, so muss auch bei extrem tiefen Herzfre-
quenzen in der Regel kein Schrittmacher implantiert werden. 

Bei symptomatischen Pa-
tienten basiert die Entscheidung 
auf einer bewiesenen Korrelation 
zwischen Symptomen und Bra-
dykardie und dem Vorliegen be-
handelbarer Ursachen (Tab. 2). 
Beschwerden, welche dokumen-
tiert durch eine intrinsische Si-
nusknotendysfunktion oder ei-
nen AV-Block bedingt sind, soll-
ten mit einem permanenten 
Schrittmacher behandelt wer-
den. Sowohl der Sinus- als auch 
der AV-Knoten sind relativ re-
sistent gegen eine permanen-
te Schädigung durch einen In-
farkt oder eine Infektion und zei-
gen im Verlauf oft  eine gute Er-
holung. Die Implantation eines 
permanenten Schrittmachers ist 
deshalb nur selten nötig. Dage-
gen ist das His-Purkinje System 
viel anfälliger für eine perma-
nente Schädigung, so dass auch 
schon beim Auft reten eines pas-
sageren infranodalen Blocks im 
Rahmen eines Infarktes oder ei-
ner Infektion die Implantation 
eines Schrittmachers gerecht-
fertigt ist. Patienten, welche nur 
über unspezifi sche Symptome 
wie Müdigkeit, Schwindel oder 
eine Herzinsuffi  zienz klagen und 
deren assoziierte Bradykardie 
nicht extrem ist, profi tieren in 
der Regel nicht von einem per-

manenten Schrittmacher. In Fällen von wiederholten, nicht doku-
mentierten Synkopen und chronischem bi- oder trifaszikulärem 
Block ist die Schrittmachertherapie dann indiziert, wenn ande-
re mögliche Ursachen, insbesondere ventrikuläre Tachykardien, 
ausgeschlossen worden sind.

Wenn die symptomatische Bradykardie durch extrinsische 
Ursachen bedingt ist, müssen die verschiedenen Th erapieoptio-
nen gegen einander abgewogen werden. Bei medikamentös be-
dingten Bradykardien sollte als erstes eine Umstellung der Th era-
pie geprüft  werden. In Fällen, in denen es keine äquivalenten Al-
ternativen gibt, kann die Implantation eines permanenten Schritt-
machers die einzige Th erapieoption darstellen. Dies ist zum Bei-
spiel beim Tachy-Brady-Syndrom der Fall, bei dem die zur Fre-
quenzkontrolle während der atrialen Tachyarrhythmie eingesetz-
ten Medikamente zu einer symptomatischen Bradykardie im Si-
nusrhythmus führen. Tritt die Bradykardie nur in ganz spezifi -
schen Situationen auf, so sollte primär durch eine Instruktion des 
Patienten versucht werden, diese zu vermeiden. 

Bei isolierter Sinusknotendysfunktion ist die atriale Stimula-
tion der ventrikulären überlegen, weil dadurch das Auft reten von 
Vorhoffl  immern, von thromboembolischen Komplikationen, ei-
nes in der Regel durch die fehlende AV-Synchronizität bedingten 

ABB. 2 ACLS Algorithmus für Bradykardien

Bradykardie
Hf <60/min und

inadäquat für die klinische Situation

Luftwege offen halten, Atmung nach Bedarf unterstützen
Sauerstoff
Überwachung von EKG (Rhythmusdiagnose), Blutdruck 
und Sauerstoffsättigung
Intravenöser Zugang legen

Hat der Patient wegen der Bradykardie Symptome einer schlechten Perfusion?
z.B. akut veränderter mentaler Status, anhaltende Thoraxschmerzen, Hypotonie, andere Zeichen des Schocks

Beobachten/Überwachen Transkutanes Pacing vorbereiten: Sofort bei AV-Block II und III
Eventuell Atropin 0.5mg i.v. bis das Pacing etabliert ist. Wiederholung 
bis zur Gesamtdosis von 3mg. Falls ineffektiv Pacing starten.
Eventuell Epinephrin (2-10μg/min) oder Dopamin (2-10μg/kg pro min) 
Perfusor bis das Pacing etabliert ist. Falls ineffektiv Pacing starten.

Transvenöses Pacing vorbereiten
Auslösende Faktoren behandeln
Experten beiziehen.

Zur Erinnerung
Wenn ein pulsloser Kreislaufstillstand auftritt, zum entsprechenden Algorithmus wechseln.
Suche und Behandlung von möglichen Ursachen und auslösenden Faktoren:
Hypovolämie Toxine
Hypoxie Tamponade, Perikard-
Hydrogen Ionen (Azidose) Spannungspneumothorax
Hypo-/Hyperkaliämie Thrombose (koronar, pulmonal)
Hypoglykämie Trauma (Hypovolämie, erhöhter intrakranieller Druck)
Hypothermie

Schlechte PerfusionAdäquate Perfusion
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Schrittmachersyndroms und einer durch die chronische rechts-
ventrikuläre Stimulation bedingten Verschlechterung der systo-
lischen Pumpfunktion reduziert wird. Letzteres ist der Grund, 
dass heute alle biventrikulären Schrittmachersysteme spezielle, 
die ventrikuläre Stimulation minimierende Algorithmen anbie-
ten. Eine Stimulation im Ventrikel ist dann nötig, wenn ein AV-
Block vorliegt. 

Der Nutzen der Schrittmachertherapie bei neurokardiogenen 
Synkopen mit dokumentierten Bradykardie ist umstritten. Viele 
dieser Patienten haben gleichzeitig eine ausgeprägte Vasodilata-
tion, welche zu den Symptomen beiträgt. Die Implantation eines 
Schrittmachers führt deshalb in der Regel nicht zur Beschwer-
defreiheit, weshalb bei Patienten mit neurokardiogenen Synko-
pen Verhaltensmassnahmen und medikamentöse Th erapiever-
suche vor der Implantation eines Schrittmachers ausgeschöpft  
werden sollten.

Zusammenfassung

Die Bradykardie ist ein häufi ger Befund. Der behandelnde Arzt 
muss den Zusammenhang zwischen der Bradykardie und den 
Symptomen bestimmen und zwischen physiologischen und pa-
thologischen Situationen unterscheiden. Ist die Bradykardie für 
die Symptome verantwortlich und nicht reversibel, so ist die Im-
plantation eines permanenten Schrittmachers eine sehr eff ektive 
Th erapie zur Behandlung der Symptome.

Dr. med. Stephan Andreas Müller-Burri

Prof. Dr. med. Franz Eberli

Kardiologie, Stadtspital Triemli

Birmensdorferstrasse 497, 8063 Zürich

andreas.mueller@triemli.zuerich.ch
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TAB. 2
Zusammenfassung der Indikationen für 
eine Schrittmachertherapie

Sinusknotendysfunktion

Klasse I l Symptomatische Bradykardie

l Symptomatische chronotrope Inkompetenz

Klasse II l  Herzfrequenz <40/min spontan oder unter nicht ver-

zichtbarer medikamentöser Therapie ohne klare 

Korrelation von Symptomen und Bradykardie

l  Synkope und Zeichen der gestörten Sinusknoten-

funktion in der EPS

l Herzfrequenz <40/min und minimale Symptome

Klasse III l Asymptomatisches Sick Sinus Syndrom

l  Eindeutige Dokumentation der fehlenden Symptom 

Bradykardie Korrelation

l  Sinusknotendysfunktion unter nicht zwingenden 

Medikamenten

Erworbener AV-Block

Klasse I l Symptomatischer AV-Block II oder III

l AV-Block III 

 - Und Asystolie >3 sec oder Ersatzrhythmus <40/min

 -  Und assoziierte neuromuskuläre Krankheiten 

(z.B. Myotone Dystrophie)

 - Nach Ablation des AV-Knoten

 - Nach Herzoperation

l Alternierender Schenkelblock

l Symptome und pathologische Befunde in der EPS

Klasse II l Asymptomatischer AV-Block II oder III

l  Synkopen und bifaszikulärer Block, falls ventrikuläre 

Tachykardien ausgeschlossen

l  Neuromuskuläre Krankheiten und jede Form des 

AV- oder Faszikelblocks

Klasse III l AV-Block, welcher sich wahrscheinlich erholen wird

l  Asymptomatischer AV-Block I und II Typ Mobitz I oder 

Wenckebach

l  Asymptomatischer Faszikelblock mit oder ohne 

AV-Block I

EPS bedeutet elektrophysiologische Studie, VT ventrikuläre Tachykardien.

Take-Home Message

◆   Die genaue und vollständige Anamnese der vom Patienten verwende-

ten Medikamente liefert oft wichtige Hinweise auf behandelbare Ursa-

chen einer Bradykardie

◆   Die Diagnose einer Bradykardie muss mit einem EKG bestätigt wer-

den. Das ambulante EKG-Monitoring mittels Holter-EKG oder Loop re-

coder hilft bei der Korrelation zwischen Symptomen und Bradykardie

◆   Beschwerden, welche dokumentiert durch eine intrinsische Sinuskno-

tendysfunktion oder einen AV-Block bedingt sind, sollten mit einem 

permanenten Schrittmacher behandelt werden

◆   Beim Bradykardie-Tachykardie-Syndrom können die zur Frequenz-

kontrolle der atrialen Tachyarrhythmien eingesetzten Medikamente zu 

einer symptomatischen Bradykardie im Sinusrhythmus führen, welche 

mit einem Schrittmacher behandelt werden muss

◆   Bei neurokardiogenen Synkopen bringt die Implantation eines Schritt-

machers in der Regel keine Beschwerdefreiheit. Darum sollten primär 

Verhaltensmassnahmen und medikamentöse Therapieversuche aus-

geschöpft werden

Mots Clés

◆   L’anamnèse précise et complète des médicaments utilisés par le pati-

ent fournit souvent des indices importants pour les causes traitables 

de bradycardie

◆   Le diagnostic d’une bradycardie doit être confirmé par un ECG. La 

surveillance ambulatoire par ECG Holter ou Loop recoder aide pour la 

corrélation entre les symptômes et la bradycardie

◆   Les plaintes liées à une dysfonction du nœud sinusal intrinsèque ou 

un bloc AV documenté, doivent être traitése avec un stimulateur 

cardiaque permanent

◆   Les médicaments, qui peuvent contrôler la fréquence de tachyaryth-

mies auriculaires dans le syndrome de bradycardie et tachycardie 

peuvent conduire à une bradycardie  symptomatique en rythme sinu-

sal, qui doit être traitée avec un stimulateur.

◆   Dans les syncopes neurocardiogéniques l‘implantation d‘un stimula-

teur généralement ne produit pas de liberté de symptômes. C’est 

pourquoi des mesures comportementales et des tentatives de traite-

ment médicamenteux devraient être épuisées essentiellement
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