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AV-Block Grad lll - eine klare PM-Indikation?
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Summary

Third degree AV block with wide QRS complex -
a clearcut pacemaker indication?

Total AV block with a wide QRS complex is usually a pacemaker indication. We
found a special case of third degree AV block during acute but brief and oligo-
symptomatic ischaemia in the right coronary artery due to spasm (variant
angina). After implantation of a stent in the right coronary artery no further
angina or AV conduction problems occurred.

27.04.20060G 01:51:38 HF:26/min Max RR-Intervall 5.0mm/mV 25.0mm/s

[ v | [v [ [ v
ause - | ‘ Pause Pause | Pau
A
la ! [ | 1 ¢
\ e e R
I\ | 4. \ |
I \ i \ ;
| e

R i __\,Tt r Tt l

L — 1 1 — ey

4= —

Abbildung 1
24-h-EKG mit breitem QRS-Komplex, AV-Block.

Datum: 28-Apr-2006 13:19 Datum: 28-Apr2006 13:19
ST-Hebung in lateralen Abl.
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Abbildung 2
12-Kanal-EKG mit inferioren Ischamiezeichen/LSB.

Fallbeschreibung

Eine 72jahrige Raucherin wurde als Notfall zu-
gewiesen zur Pacemaker-(PM-)Implantation bei
einem néchtlichen AV-Block-III° mit einer
Kammerersatzfrequenz von 25/min und einem
postulierten tiefen (infrahisdren) Ersatzzentrum
(«breiter QRS-Komplex») (Abb. 1 ). Anamne-
stisch bestand eine Synkope einmalig unter Be-
lastung rund zwei Wochen vor Einweisung. Weiter
berichtet die Patientin {iber néchtliches Schwit-
zen. Thoraxschmerzen werden verneint. Im
Ruhe-EKG (tagsiiber) zeigt sich ein vorbekannter
kompletter Linksschenkelblock mit normalem
AV-Intervall.

Wihrend der Anamneseerhebung auf der Notfall-
station fiel am Monitor eine progrediente QRS-Ver-
dnderung auf. Das erneut geschriebene 12-Kanal-
EKG zeigte ST-Hebungen in den inferioren Ablei-
tungen und in V4-Vs sowie ST-Senkungen in I, aVL
und V1-V;, entsprechend dem Bild eines akuten (in-
ferioren) Myokardinfarktes mit monophasischer
Deformierung des QRS-Komplex (Abb. 2 EX). Trotz
komplettem Linksschenkelblock im Ruhe-EKG
kann der ST-Hebungsinfarkt (STEMI, ST-Elevation
Myocardial Infarction) anhand der Sgarbossa-Kri-
terien (elektrokardiographische Kriterien zur Dia-
gnose eines STEMI bei komplettem Linksschenkel-
block, definiert und publiziert von E. Sgarbossa, et
al.) gestellt werden [1]. Die Herzenzyme waren zu
diesem Zeitpunkt wie auch spéter negativ.

Auf spezifisches Nachfragen gab die Patientin
nun Thoraxschmerzen an und erwéihnte, diese
auch vorher schon in Ruhe verspiirt zu haben.
Auf Gabe von Nitroglyzerin waren die ST-Hebun-
gen nach zwei Minuten weitgehend verschwun-
den und die Patientin subjektiv beschwerdefrei.
In der Koronarangiographie fand sich eine signi-
fikante Stenose der rechten Herzarterie (RCA)
(Abb. 3 E&X). Die iibrigen Koronararterien zeigten
eine Koronarsklerose ohne signifikante Stenose.
Die systolische LV-Funktion war trotz einer leich-
ten inferioren Hypokinesie global normal. Es
wurde der Entscheid zur Intervention an der RCA
gefillt. Noch vor der Passage mit dem Fithrungs-
drahtkam es zu einem symptomatischen Spasmus
der RCA (Abb. 4 K1), welcher sich durch intra-
koronare Verabreichung von Nitroglyzerin 16sen
liess. Die primére Stentimplantation gelang dar-
auf problemlos. Neben der iiblichen Pldttchen-
hemmung mit Acetylsalicylsdure und Clopidogrel
wurde eine Therapie mit einem Kalziumanta-
gonisten zur Spasmusprophylaxe eingeleitet.
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Der postinterventionelle Verlauf war problemlos.
Insbesondere traten keine ischidmiesuspekten
ST-Streckenverdnderungen oder AV-Blockierun-
gen mehr auf. Auch das néchtliche Schwitzen
verschwand vollstdndig.

Kommentar

In diesem Fall liegt das klinische Bild einer Prinz-
metal-Angina pectoris vor mit Auftreten von
Angina pectoris und reversiblen ST-Hebungen in
Ruhe. Der pathophysiologische Mechanismus ist
ein Koronarspasmus. Meistens treten diese Spas-
men aber nicht in gesunden, sondern in arterio-
sklerotisch veridnderten Koronargefdassen auf.
Aufgrund der relativ kurzen Spasmusdauer
kommt es nur selten zu einem Herz-Enzymanstieg.
Wenn sich, wie in diesem Fall, das Gefdss durch
den Spasmus ganz verschliesst, kommt es auf-
grund der transmuralen Ischdmie zu passageren
ST-Hebungen.

Durch Ischédmie bedingt konnen Rhythmusstorun-
gen auftreten. In diesem Fall handelt es sich um
einen totalen AV-Block, wie er typischerweise bei
einer Ischdmie im Versorgungsgebiet der RCA
beobachtet werden kann. Genausogut konnen
aber auch ischdmiebedingte polymorphe Kam-
mertachykardien auftreten. Trotzdem ist die

Langzeitprognose der Prinzmetal-Angina gut [2].
Koronarspasmen werden oft wiahrend akuten
koronaren Syndromen wie auch periinterventio-
nell bei elektiven Angioplastien und Stent-
implantationen beobachtet. Trotz relevanter
Stenosierung der RCA war der festgestellte Vaso-
spasmus und somit der Prinzmetal-Mechanis-
mus der dominate pathophysiologischen Aspekt
in diesem Fall.

Die genauen pathophysiologischen Grundlagen
der Prinzmetal-Angina sind nicht bekannt. Es
werden Anderungen der systemischen NO-Pro-
duktion wie auch eine Dysbalance zwischen vaso-
konstriktiven und vasodilatierenden, vom En-
dothel produzierten Faktoren suggeriert [3].
Nebst der Klinik konnen pharmakologische Pro-
vokationstests zur Diagnose herangezogen wer-
den. Aufgrund prolongierter und teils sogar irre-
versibler Koronarspasmen hat man allerdings in
den letzten Jahren von diagnostischen intrako-
ronaren Ergotamin- oder Acetycholininjektionen
Abstand genommen.

Die Therapie der Wahl bei unserer Patientin war
die interventionelle Behandlung der signifikan-
ten Koronarstenose der RCA. Allgemein wird die
Therapie mit Kalziumantagonisten, gegebenen-
falls zusétzlich mit einem langwirksamen Nitrat-
priaparat empfohlen. In jedem Fall ist ein Niko-
tinstop indiziert.

Abbildung 3
Stenose der rechten Koronararterie (RCA).
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Abbildung 4
RCA mit spastischem Verschluss im Bereich der Stenose.
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