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Hohergradige AV-Blockierungen
bei einem 53-jahrigen Triathleten:
Physiologisch oder pathologisch?

Advanced AV-Block in a 53-Year-0Old Triathlete:
Physiological or Pathological?

Der Fall berichtet von einem 53-jahrigen Master-Triathleten,
der sich beziiglich einer Zweitmeinung bei auswarts gestellter
Indikation zur Schrittmacherimplantation bei hohergradigen
AV-Blockierungen vorstellte. Beim fiir die Indikationsstellung
entscheidenden Befund im initialen Langzeit-EKG erschien eine
extrinische Genese (vagale Induktion) der Blockierung maglich,
sodass weitere Diagnostik erfolgte. In einem neuerlichen Lang-
zeit-EKG ergaben sich Hinweise auf eine zumindest teilweise
intrinsische Genese der Blockierungen. Diese Genese wurde
durch das MRT-Bild einer abgelaufenen Myokarditis sowie das
Athletenalter gestiitzt, sodass letztlich ebenfalls eine Schrittma-
cherimplantation befiirwortete wurde.

Hohergradige AV-Blockierungen gelten auch bei ausdau-
ertrainierten Athleten geméf$ den .Seattle-Kriterien” als un-
gewohnliche, nicht trainingsbedingte EKG-Verdnderungen.
Pathogenetisch muss bei Storungen der AV-Leitung zwischen
intrinsischer (direkte Schadigung des AV-Knotens) und extrin-
sischer (Beeinflussung der elektrophysiologischen Eigenschaften
eines intrinsisch nicht geschadigten AV-Knoten durch dufSere
Faktoren wie ein erhohter Vagotonus bei ausdauertrainierten
Athleten) unterscheiden werden. Fiir die Differenzierung stehen
verschiedene EKG-Kriterien zur Verfiigung, aber auch die kli-
nische Gesamtkonstellation muss beriicksichtigt werden. Die
Klirung der Atiologie einer AV-Leitungsstorungist bedeutsam,
dadiese in den aktuellen Schrittmacher-Leitlinien der européi-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie bei der Entscheidungsfindung
eine Rolle spielt. Bei rein extrinsischer Genese besteht unter Um-
standen keine Schrittmacherindikation.

Die genaue klinische Evaluation von Athleten mit hohergra-
diger AV-Blockierung unter Berticksichtigung spezieller sport-
kardiologisch/-rhythmologischer Gesichtspunkte zur sicheren
Bestatigung einer intrinsischen und nicht nur trainingsbedingt
rein extrinsisch/vagal vermittelten AV-Leitungsstorung ist wich-
tig, dasomit unter Umstanden unnotige Schrittmacherimplan-
tationen vermieden werden konnen.

AV-Block, Athlet, Schrittmacher, Vagotonus

The case ofasecondlook concerning indication for pacemaker
implantation due to advanced AV block in a 53-year-old master

triathlete is reported. An extrinsic etiology (vagal induction) of

the block seemed to be possible in the initial Holter-ECG. There-
fore, further diagnostics followed. In repeated Holter-ECG, there
was evidence for an atleast partly intrinsic etiology of the blocks.
This was supported by the MRT image of a previous myocarditis
and the athlete's age so that pacemaker implantation was also
finally recommended.

According to the “Seattle criteria”, advanced AV-blocks are
unusual, not-training-induced ECG alterations, even in endu-
rance-trained athletes. Pathogenically, an intrinsic etiology
(direct AV nodal impairment) has to be distinguished from an
extrinsic one (affection of electrophysiological characteristics by
exogenous factors such as vagotonic increase in athletes). Several
ECG-criteria are available for differentiation. However, the whole
clinical picture has to be taken into account. Clarifying the cause
of AV conduction disturbances isimportant as according to cur-
rent guidelines of the European Society of Cardiology, etiology
playsarole in decision-making concerning pacemaker indicati-
on. Possibly, there is no indication if the cause is purely extrinsic.
Careful clinical evaluation ofathletes presenting with advan-
ced AV blocks, taking special sports-cardiological and rhythmo-
logical aspectsinto consideration for reliable confirmation ofan
intrinsic and not only extrinsic/vagally induced AV conduction
disturbance is important in order to possibly prevent unneces-
sary pacemaker implantation.

AV-Block, Athlete, Pacemaker, Vagotone

EKG Verdnderungen bei Athleten sind hdufig und
spiegeln fiir gewohnlich die elektrische und struk-
turelle Anpassung des Herzens beziehungsweise
die Adaptationsvorgange des autonomen Nerven-
systems als Konsequenz regelméfliger intensiver
korperlicher Aktivitat wider (5). Hierzu kann auch
eine Beeinflussung der AV-Leitungseigenschaften

gehoren, sodass gelegentlich auch hohergradige
AV-Blockierungen bei entsprechend trainierten
Athleten dokumentiert werden kénnen (3, 12), in
deren Konsequenz die Schrittmacherindikation (4)
iiberpriift werden muss. Da die Implantation eines
Schrittmacheraggregats unter Umstanden bedeut-
same Konsequenzen fiir den Athleten nicht nur
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Abbildung 1

extrinsische Genese der Leitungshlockierung mdglich erscheinen.
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Original-Langzeit-EKG Registrierung vom Hausarzt. Es zeigt sich eine Pause von 4,6 Sekunden aufgrund derer vom erstbeurteilenden Kardiologen die Indika-
tion zur Schrittmacherimplantation gestellt wurde. Eine deutliche Verlangerung des PQ-Intervalls unmittelbar vor der Leitungsblockierung lasst jedoch eine

beziiglich dessen Sporttauglichkeit (7, 8) hat, ist eine sorgfil-
tige sportkardiologisch/-rhythmologische Abklarung dieser
Athleten klinisch von grofier Bedeutung.

Wir berichten in dieser Arbeit von einem 53-jihrigen
Master-Triathleten, der sich im Rahmen der sportrhythmo-
logischen Sprechstunde beziiglich einer Zweitmeinung bei
auswarts gestellter Indikation zur Implantation eines Schritt-
machers bei héhergradigen AV-Blockierungen vorstellte.

Der Patient suchte den Hausarzt auf, da er gelegentlich abends
~ein komisches Gefiihl“ im Halsbereich habe. Ferner spiire er
dann ,,sein Blut im Hals fliefen®. In der Anamnese berich-
tete der Patient dort iiber keinerlei subjektive Probleme im
Alltag und beim Sport, insbesondere verneinte er thorakale
Beschwerden, Dyspnoe, Schwindel und transiente Bewusst-
seinsverluste. Andere spezifische allgemeininternistische
Leitsymptome waren ebenfalls nicht zu eruieren. Die Famili-
enanamnese beziiglich plétzlichem Herztod war negativ. Bis
auf einen seit 25 Jahren bekannten und seither laut Patient
»gut behandelten® arteriellen Hypertonus (Candesartan 4mg
morgens, darunter RR in Eigenmessung 120/80mmHg) und
vorbekannte Schilddriisenknoten (letzte Kontrolle: Euthyreo-
se) waren keine weiteren Vorerkrankungen bekannt. Seitens
weiterer kardiovaskularer Risikofaktoren bestand bis auf eine
positive Familienanamnese (Vater mit 51 Jahren Herzinfarkt)
keine weitere Auffélligkeit: kein Diabetes, kein Nikotinkon-
sum, keine Hyperlipiddmie. Laut Patient bestanden keine
Besonderheiten bei der korperlichen Untersuchung und auch
im Ruhe-EKG.

Aufgrund der vorbekannten Schilddriisenknoten wurde
im Folgenden vom Hausarzt zunéchst eine Abklarung der
Schilddriise initiiert. Laborchemisch zeigte sich diese wei-
terhin euthyreot und sonographisch fand sich eine rechts
betonte Struma multinodosa bei insgesamt mindervasku-
larisierter Schilddriise. Eine Ergometrie zur Beurteilung der
Leistungsfahigkeit beziehungsweise auch zur Abklarung
moglicher Herzrhythmusstérungen oder Hinweise auf eine
koronare Herzerkrankung wurde vom Hausarzt zu diesem
Zeitpunkt noch nicht durchgefiihrt, es erfolgte aber eine 24h
Langzeit-EKG Registrierung. Bei guter Aufzeichnungsquali-
tét zeigte sich hier zum einen ein durchgehend bradykarder
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Grundrhythmus bis 40 Schldge/Minute ohne (héhergradige)
tachykarde Herzrhythmusstérungen. Zum anderen konnten
jedoch mehrere Pausen bis 4,6 Sekunden aufgezeichnet wer-
den. Urséchlich - laut Originalbefund - wurde ,einmal ein
AV-Block IIT°, viermal ein kurzer AV-Block II° Typ Mobitz 2
sowie ansonsten AV-Blockierungen II° Typ Wenckebach“iden-
tifiziert. Abbildung 1 zeigt die lingste registrierte Pause bei
»AV-Block III°“,

Aufgrund dieses Befundes erfolgte die zeitnahe fachérzt-
liche Vorstellung beim niedergelassen Kardiologen zur Kom-
plettierung der nicht invasiven kardiologischen Basisdia-
gnostik und weiteren Abkldrung des Patienten beziiglich der
Indikation zur Schrittmacherimplantation.

Aufkonkretes Nachfragen berichtete der Patient beim Kar-
diologen zusétzlich zu den bereits erwédhnten Beschwerden,
dass ihm beim Palpieren des Pulses gelegentlich ,Pulsaus-
setzer” auffallen wiirden. Die korperliche Untersuchung war
neuerlich unauffillig, ebenso zeigten sich im Ruhe-EKG (nor-
male PQ-Zeit, kein Schenkelblock) sowie im Belastungs-EKG
(bis 250W) keine Auffilligkeiten. Echokardiographisch war
der linke Vorhof leicht erweitert, die iibrigen Herzhohlen
waren normal grof8. Das Septum war nicht hypertrophiert,
systolisch und diastolisch bestand eine gute globale und re-
gionale (Gewebedoppler-) Pumpfunktion, die Funktion des
rechten Ventrikels war unaufféllig. Ein hamodynamisch be-
deutsames Vitium sowie ein Perikarderguss konnten ausge-
schlossen werden. Hinweise auf eine pulmonale Hypertonie
zeigten sich nicht.

Aufgrund des Langzeit-EKG-Befundes ergab sich aus
Sicht der niedergelassenen Kardiologin ,eindeutig die Indi-
kation zur Schrittmacherimplantation® und es erfolgte neben
der Aussprache eines Fahrverbotes zum Ausschluss einer
Eigen- bzw. Fremdgefahrdung die Anmeldung zur zeitnahen
Operation.

Zur weiteren &tiologischen Abkldrung bei bis dato unauf-
falliger Ischdmiediagnostik wurde eine Computertomographie
des Thorax/Herz mit Kontrastmittel durchgefiihrt (Abb. 2). Hier
kam eine Arteriosklerose der Koronararterien mit iiberwie-
gend verkalkten Plaques ohne Stenosierungen zur Darstel-
lung, es bestand kein Hinweis auf eine flussrelevante koronare
Herzerkrankung.
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Das Kardio-CT des Patienten ergab keinen Hinweis auf eine flussrelevante koronare Herzerkrankung bei Arteriosklerose der Koronararterien mit iiberwiegend
verkalkten Plaques. RIVA=Ramus interventricularis anterior, RCX=Ramus circumflexus, RIM=Ramus intermedius, RCA=rechte Koronararterie.

Wie erwihnt, stellte sich der Patient zur Einholung einer
Zweitmeinung beziiglich der Indikation zur Schrittma-
cher-Implantation in unserer Sektion vor.

Neben den bereits beim Hausarzt bzw. Kardiologen abgege-
ben anamnestischen Angaben berichtete der Masterathlet in
der Trainings- und Sportanamnese schon sein ganzes Leben
sportlich zu sein und auch seit mehr als fiinf Jahren aktiv Tri-
athlon zu betreiben. Der Trainingsumfang betriige 6-20 Stun-
den pro Woche, verteilt auf 6-10 Einheiten. Der Patient gab an,
aktuell circa 8000km im

In der Summe gingen wir aufgrund der Laktatleistungs-
diagnostik sowie der Vorbefunde (Sinusbradykardie in Ruhe
sowie bradykarder Grundrhythmus im Langzeit-EKG) von
einer guten Ausdauertrainiertheit des Athleten mit dadurch
bedingt erhohtem Vagotonus aus.

Bei der neuerlichen rhythmologischen Analyse der mitge-
brachten Langzeit-EKG Ausdrucke (Abb. 1) lie8 uns aufgrund
der deutlichen Zunahme des PQ-Intervalls unmittelbar vor
der Leitungsblockierung eine méglicherweise extrinsische
Genese der Blockierung (néhere Erlauterung extrinisch/
intrinisch siehe Diskussion) bei hochausdauertrainierten

Jahr Rad zu fahren sowie
circa 1500km zu Laufen.
Der letzte grofiere Wett-
bewerb auf der Triath-
lon-Langdistanz war die
Teilnahme in Roth 2016.
Zur Beurteilung der
Ausdauerleistungsfa-
higkeit fithrten wir eine
Laktatleistungsdiagnos-
tik auf dem Fahrrad-Er-
gometer durch (Abb. 3).
Es konnte eine relative
maximale Leistung von
4,28W/kg Korpergewicht
und eine individuelle
anaerobe Schwelle (IAS)
von 248 Watt (3,13W/kg
Koérpergewicht, Herz-
frequenz an der IAS 145 20 7] 3
Schlage/Minute, maxi-
male Herzfrequenz 170 604 .
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Abbildung 3
hohergradigen Herz- | Die Laktatleistungsdiagnostik (Ergonizer) zeigt eine gute Ausdauertrainiertheit des Patienten.

rhythmusstorungen.
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Abbildung 4

Fortlaufender Ausschnitt (circa 40 Sekunden, Zeitpunkt: 9:10 Uhr, Patient wach) aus dem Langzeit-EKG. Zwei (A, B) fast unmittelbar aufeinander folgende
Episoden mit héhergradiger AV-Blockierung mit Pause von jeweils mehr als 3 Sekunden (dazwischen: 6 Schldge normofrequenter Sinusrhythmus), bei denen
eine intrinsische (Mit-)Ursache der Leitungsblockierung nicht ausgeschlossen werden kann. Bei beiden Episoden zeigt sich nach einer initialen Pause von >3
Sekunden eine ventrikulare Aktion mit schmalem Kammerkomplex (J), hier kann im Oberflachen-EKG nicht differenziert werden, ob es sich um eine iiberge-
leitete supraventrikulare Aktion oder um einen AV-junktionalen Ersatzschlag (ES) handelt. Gegen einen paroxysmalen AV-Block im Sinne eines Phase-4 Blocks
(10) spricht, dass beide Episoden nicht durch eine Extrasystole ausgeldst werden beziehungsweise eine PP-Intervall-Verkiirzung zu einer Wiederaufnahme

der AV-Leitung fiihrt. (A) Eine konsekutive Verlangerung des PP-Intervalls bis kurz vor der Pause, eine deutliche Verlangerung des PQ-Intervalls unmittelbar
vor der Pause sowie die Wiederaufnahme der AV-Leitung nach Sinusknotenakzeleration sprechen fiir die Beteiligung eines extrinsisches Mechanismus bei der
AV-Blockierung (1). (B) Das konstante PP-Intervall sowie die fehlende Verlangerung des PQ-Intervalls unmittelbar vor der Leitungsblockierung sprechen eher

Varhirrng 8.0 bl

gegen eine rein extrinsische Genese dieser AV-Blockierung (1).

Masterathleten moglich erscheinen. Daher war fiir uns die
Indikation zur Schrittmacherimplantation rein aufgrund
dieses Befundes sowie der bisher unauffilligen nicht-in-
vasiven kardiologischen (Basis-)Diagnostik nicht ganz so
eindeutig. Andererseits konnten intrinsische Mechanismen
der Leitungsstérung bei langjahrig bestehendem arteriellen
Hypertonus und aufgrund des Patientenalters letztlich nicht
sicher ausgeschlossen werden.

Aufgrund der unklaren Situation entschieden wir uns zum
einen fiir eine Wiederholung der Langzeit-EKG Diagnostik so-
wie — wie schon von den radiologischen Kollegen nach der Kar-
dio-CT empfohlen - zur Durchfithrung einer Kardio-MRT zur
Beurteilung der myokardialen Vitalitat beziehungsweise einer
eventuellen Fibrose. Vergleichbar mit der Vordiagnostik zeigten
sich im neuerlichen 48h-Langzeit-EKG multiple hohergradige
AV-Blockierungen mit Pausen bis zu 3,8 Sekunden. Besonders
auffallig war fiir uns ein EKG-Ausschnitt am Tag 1 gegen 9:10
Uhr (Abb. 4). Der Patient war zu diesem Zeitpunkt wach (Bii-
rotatigkeit laut Langzeit-EKG-Protokoll). In besagtem EKG-Ab-
schnitt kamen fast unmittelbar hintereinander (dazwischen: 6
Schlage normofrequenter Sinusrhythmus) zwei Pausen >3 Se-
kunden mit héhergradigem AV-Block zur Darstellung. Unter
Anwendung verschiedener EKG-Kriterien (ndhere Erlduterung
siehe Legende Abb. 4 bzw. Diskussion) zur differentialdiagnos-
tischen Unterscheidung der Genese der AV-Blockierung gab es
nun hier Hinweise auf eine intrinsische (Teil-)Ursache.

Schliefllich zeigte sich unerwarteter Weise in der Kar-
dio-MRT das Bild einer abgelaufenen Myokarditis (infarkt-
untypische intramurale Kontrastmittel-Speicherung basal
inferolateral und umschrieben inferior im Sinne einer um-
schriebenen Fibrose der Hinterseitenwand) sowie nebenbe-
fundlich milden floriden Perikarditis (diskretes Enhancement
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der basalen Anteile des Perikards) (Abb. 5). Bildmorphologi-
sche Auffilligkeiten im Bereich der anatomischen Lokalisa-
tion des AV-Knotens fanden sich nicht.

Trotz der sicherlich extrinsisch mit-beeinflussten AV-
Leitungsstorung bei guter Ausdauertrainiertheit war in
Zusammenschau des aktuellen Langzeit-EKGs, des Patien-
tenalters sowie des MRT-Befundes eine intrinsische Sché-
digung des AV-Knotens beim Patienten nicht ausschlief8bar,
sodass auch wir letztlich die Indikation zur Implantation
eines 2-Kammer-Schrittmachersytems befiirworteten. Dieser
(Biotronik Etrinsa 8 DR-T) wurde dem Patienten schlief$lich
komplikationslos implantiert.

Wir berichteten iiber die Indikationsstellung zur Schrittma-
cherimplantation bei einem hochausdauertrainierten 53-jah-
rigen Triathleten bei hohergradigen, oligosymptomatischen
AV-Blockierungen mit zumindest teilverursachter intrinsi-
scher Leitungsstérung.

Die bei unserem Patienten objektivierten, hohergradigen
AV-Blockierungen gelten auch bei ausdauertrainierten Ath-
leten geméf3 den ,Seattle-Kriterien® als ungewohnliche, nicht
trainingsbedingte EKG-Verdnderungen (6, 11). In einer dlteren
Langzeit-EKG Studie (12) bei 35 hochtrainierten Ausdauerath-
leten fanden sich bei 6% der untersuchten Sportler zweitgra-
dige AV-Blockierungen Typ Mobitz II, Bettini et al. (3) berich-
teten in ihrer Studie an 50 Profi-Fufiballer von zweitgradigen
AV-Blockierungen bei 8/48 (16,7%) der untersuchten Athleten,
ein Sportler wies Pausen bis zu 5400ms auf.

Pathogenetisch muss bei Storungen der AV-Leitung zwi-
schen einer intrinsischen bzw. extrinsischen Ursache unter-
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Kardiale Magnetresonanztomographie. In den kontrastmittelverstarkten Spataufnahmen (,,late gadolinium enhancement®) zeigt sich (A) in einer kurzen Achse
eine milde floride Perikarditis in Form eines diskreten Enhancements der basalen Anteile des Perikards sowie in einer kurzen (B) bzw. langen (C) Achse eine
infarktuntypische intramurale Kontrastmittel-Speicherung basal inferolateral und umschrieben inferior im Sinne einer umschriebenen Fibrose der Hintersei-
tenwand, die vereinbar mit einem Residuum nach Myokarditis ist. Mittels begleitender T1- und T2-gewichteter Sequenzen konnten myokardiale Hyperamie bzw.
Odem als Hinweise fiir eine persistierende floride Inflammation ausgeschlossen werden. Ein PerikarderguB lag ebenfalls nicht vor. Im Bereich der Myokardfi-
brose besteht eine vollig normale Regionalfunktion. Basisdaten der kardialen Morphe und Funktion: leicht vergroBerter, nicht hypertrophierter linker Ventrikel
mit regelrechter Gesamtfunktion. Maximale enddiastolische Septumdicke: 10mm. Linksventrikuldre Ejektionsfraktion (EF) 64%, enddiastolisches Volumen
(EDV) 198ml (99ml/m? Korperoberflache), Schlagvolumen (SV) 126ml, Herzminutenvolumen 8,41/min, Cardiac Index 4,2. Normal groBer rechter Ventrikel mit
regelrechter Gesamtfunktion: rechtsventrikulare EF 63%, EDV 193ml (96ml/m?2), SV 122ml.

schieden werden (4). Unter einer intrinsischen Ursache ver-
steht man die direkte Schiddigung des AV-Knotens im Sinne
einer strukturellen Herzerkrankung. Umgekehrt besagt eine
extrinsische Ursache, dass die elektrophysiologischen Eigen-
schaften eines intrinsisch nicht geschadigten AV-Knotens
durch duflere Faktoren dahingehend beeinflusst werden, dass
eine AV-Leitungsblockierung entsteht. Eine typisches Beispiel
hierfiir ist der vagal vermittelte AV-Block (9).

Die genaue Klirung der Atiologie einer AV-Leitungssté-
rung ist deshalb von grofSer klinischer Bedeutung, da in den
aktuellen Schrittmacher-Leitlinien der Européischen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (ESC) die Pathogenese von bradykarden
Herzrhythmusstorungen (intrinsisch vs. extrinsisch) bei der
Entscheidungsfindung beziiglich der Schrittmacherindika-
tion eine entscheidendere Rolle spielt als frither (9). Bezogen
auf die Entscheidungsbdume in den aktuellen ESC-Schrittma-
cherleitlinien handelte es sich bei den bei unserem Patienten
objektivierten Herzrhythmusstérungen formal um ,intermit-
tierende EKG-dokumentierte hohergradige AV-Blockierungen
mit intrinsischer (Teil-)Ursache®, bei denen letztlich eine leit-
liniengerechte IC-Indikation zur Schrittmacherimplantation
aus prognostischen Griinden bestand (4). Im Falle einer rein
extrinsisch vermittelten AV-Leitungsstorung hatte nur im Fal-
le einer Synkope (die klinisch wie eine neurogen vermittelte
Synkope hétte behandelt werden miissen), eine Indikation zur
Schrittmacherimplantation bestanden (1, 4).

Die Ursachen fiir eine hohergradige AV-Blockierung sind
vielfdltig und deren differentialdiagnostische Unterscheidung
kann sehr komplex sein. Hilfreich bei der Differenzierung sind
verschiedene EKG-Kriterien, deren ausfiihrliche Vorstellung
jedoch den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde. Hier sei
exemplarisch auf zwei Ubersichtsarbeiten von Alboni et al.
und Lee et al. verwiesen (1, 10).

Wichtig bei der Beurteilung von Athleten mit hohergradi-
gen AV-Blockierungen im Langzeit EKG ist es vor allem, aus-
zuschliefSen, dass es sich bei den dokumentieren Leitungs-
storungen nicht um eine ausschliefslich extrinsische, d. h.
im Falle von ausdauertrainierten Athleten vor allem vagal
vermittelte oblematik handelt. Hierzu ist unter anderem die
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systematische Analyse der Langzeit-EKG-Befunde von grofler
Bedeutung.

Ein sehr wichtiger Hinweis auf eine extrinsisch-vagal ver-
mittelte AV-Blockierung ist eine gleichzeitige Depression der
Sinusknotenfunktion und AV-Leitung unmittelbar vor der Blo-
ckierung (1). Folgende EKG-Kriterien weisen auf eine vagale
Vermittlung hin (1, 10):

- Heterogenes Auftreten von verschiedenen AV-Blockierungen
im Langzeit-EKG

- Verlangsamung der Sinusknotenfrequenz vor der Blockierung

- Verldngerung des PR-Intervalls iiber einen oder mehrere
Schlédge bis hin zum AV-Block I° vor der blockierten P-Welle

- Weitere Verlangerung des PP-Intervalls wihrend der vent-
rikuldren Asystolie

- Gelegentlicher Sinusarrest vor oder nach der AV-Blockierung

- Wiederaufnahme der AV-Leitung bei Sinus-Akzeleration

- Im Ruhe-EKG unter Umstdnden normales PQ- beziehungs-
weise QRS-Intervall

- Unter Umstanden Sinusbradykardie

- Die AV-Blockierung wird nicht durch eine supraventrikulédre
oder ventrikulédre Extrasystole induziert.

Auch wenn die EKG-Diagnostik bei der Abkldrung von
ausdauertrainierten Athleten mit hohergradigen AV-Blo-
ckierungen deutliche Hinweise auf eine vagal vermittelte
Leitungsblockierungen ergibt, so ist es dennoch wichtig, eine
moglicherweise vorliegende strukturelle Herzerkrankung mit
intrinsischer AV-Knotenschédigung hinreichend sicher aus-
zuschliefSen, wie unser klinischer Fall zeigt.

Bei unserem Athleten war die initiale echokardiographische
Diagnostik unauffillig, in der Kardio-MRT konnte dann aller-
dings eine abgelaufene Myokarditis objektiviert werden. Myo-
karditis-typische Auffalligkeiten im Bereich der anatomischen
Lokalisation des AV-Knotens waren zwar nicht nachweisbar,
konnten sich aber aus methodischen Griinden dem bildmor-
phologischen Nachweis durchaus entzogen haben (2). In der
Summe sollte aber aus unserer Sicht die Indikation zur erwei-
terten kardialen Bildgebung bei Athleten mit hohergradigen
AV-Blockierungen trotzdem grof3ziigig gestellt werden.
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Ob letztlich ein kausaler Zusammenhang zwischen der
abgelaufenen Myokarditis und den AV-Blockierungen bei
unserem Patienten bestand, kann nicht mit Sicherheit gesagt
werden. Der auffillige MRT-Befund war jedoch auch nicht
das ginzlich alleinige Argument fiir unsere Entscheidungs-
findung: Rein vagal vermittelte Leitungsblockierungen wer-
den mit zunehmenden Alter klinisch unwahrscheinlicher (9).

Daher war auch das Alter unseres Masterathleten sowie
schliefllich auch der langjédhrige, wenn auch vermeintlich gut
eingestellte, arterielle Hypertonus fiir uns klinisch hinwei-
send auf eine intrinsische Problematik.

eindeutig stellen. Daher veranlassten wir zunéchst weitere
Diagnostik. Hier wurden jedoch Hinweise auf eine zumin-
dest teilweise intrinsisch vermittelte Leitungsblockierungen
gefunden, die in Kombination mit dem Patientenalter sowie
bei nachgewiesener struktureller Herzerkrankung auch uns
letztlich eine Schrittmacherimplantation bei dem Masterath-
leten empfehlen lief3.

Zusammenfassend wurde von einem 53-jahrigen gut aus-
dauertrainierten Master-Triathleten berichtet, bei dem auf-
grund eines auswartigen Langzeit-EKGs mit AV-Block III°
und Pause von 4,6 Sekunden eine ,eindeutige” Indikation zur
Schrittmacherimplantation gestellt wurde. Nachdem jedoch
im auswartigem Langzeit-EKG eine extrinsisch vermittelte
Leitungsblockierung durchaus méglich schien - gerade bei
einem ausdauertrainierten Athleten und vollig unauffalliger
kardialer (Basis-) Diagnostik konnten wir zu diesem Zeit-
punkt bei der Zweitbeurteilung die Indikation nicht ganz so
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Zwar kamen wir im Rahmen der Zweitbeurteilung bei un-
serem Masterathleten letztlich zu keinem anderen Ergebnis
als der erstbeurteilende Kardiologe, so ist aber vor allem bei
Athleten mit hohergradigen AV-Blockierungen die genaue
(klinische) Evaluation unter Beriicksichtigung spezieller
sportkardiologischer und -rhythmologischer Gesichtspunk-
te wichtig. Durch die sichere Differenzierung zwischen einer
intrinsischen und einer trainingsbedingten, extrinsisch/vagal
vermittelten AV-Leitungsstérung kann unter Umsténden eine
unnotige Schrittmacherimplantation vermieden werden.
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