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Mechanische Kreislaufunterstliitzung erfordert sorgfaltige Indikationsstellung

Reversibler totaler AV-Block durch
mikroaxiales Herzpumpensystem

Dr. med. univ. (A). Ruth Gamio-Veis? Dr. med. Lucas Jérg®, Dr. med. Gian-Reto Kleger®

Kantonsspital St. Gallen: @ Klinik fir Innere Medizin; ° Klinik fir Kardiologie; ¢ Klinik fur Intensivmedizin

Hintergrund

Vorgestellt wird ein Patient mit passagerem komplet-
tem atrioventrikularem (AV-)Block, ausgeldst durch
eine Endokardreizung mit Stérung der Reizleitungs-
bahnen. Der AV-Block trat auf nach Positionierung
einer mikroaxialen Herzpumpe (Impella-CP®) und vor-
bestehendem Rechtsschenkelblock.

Fallbericht

Anamnese und Befunde

Ein 66-jdhriger Mann wurde am Boden liegend ange-
troffen. Der Rettungsdienst fand den Patienten vigi-
lanzgemindert («Glasgow Coma Scale» [GCS] 7-8), hy-
poton (Blutdruck 90/50 mm Hg), normokard (73/min)
und zentralisiert vor. Eine transkutane Sauerstoffsatti-
gung war nicht messbar. Eine Anamnese konnte nicht
erhoben werden. Fremdanamnestisch stellte sich her-
aus, dass aufgrund zunehmender belastungsabhan-
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giger Thoraxschmerzen und Dyspnoe eine kardiale
Abklarung bereits geplant war. Wegen der schwerwie-
genden Vigilanzstorung und ST-Hebungen in den Ab-
leitungen I, aVL und V5-V6 entschied man sich fiir eine
notfallméssige Verlegung ins Zentrumsspital.
Computertomographisch fanden sich keine Hinweise
fiir ein akutes zerebrales Ereignis. Die transthorakale
Echokardiographie zeigte eine schwer eingeschrankte,
linksventrikuldre Pumpfunktion (LVEF 20%) bei ante-
rolateraler Hypokinesie. Im Elektrokardiogramm
(EKG) kam neben den persistierenden ST-Hebungen
neu ein Rechtsschenkelblock zur Darstellung (Abb. 1).
Bei kardiogenem Schock erfolgte unmittelbar eine Ko-
ronarangiographie in Andsthesiebereitschaft, wobei
der Patient zunehmend hdmodynamisch instabil
wurde. Es erfolgten eine Intubation, die Verabreichung
von Dobutamin und Nor-/Adrenalin sowie Amiodaron
bei tachykardem Vorhofflimmern. In der Koronaran-
giographie wurde eine koronare Dreigefdsserkrankung
mit einem thrombotischen Hauptstammverschluss,
seriell schweren Stenosen im Ramus interventricularis

fm§?555%5§§55§§ 5
b e M A L
e

Abbildung 1: Elektrokardiogramm bei Eintritt.
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anterior (RIVA) sowie im ostialen und proximalen Ra-
mus circumflexus (RCX) festgestellt. Eine komplexe In-
tervention an Hauptstamm/RIVA und RCX (perkutane
Koronarintervention [PCI]/1 mittels «drug eluting
stent» [DES] Hauptstamm bis RIVA, PCI/2 mittels DES
im Bereich des RCX) wurden entsprechend durchge-
fiithrt. Wegen persistierender hamdoynamischer Insta-
bilitdt entschied man sich periinterventionell zur
Impella-CP®-Einlage. Der Patient wurde zur weiteren
Behandlung auf die medizinische Intensivstation ver-
legt.

Therapie und Verlauf

Trotz maximaler Impella-CP®-Unterstiitzung musste
bei ungentigender Kreislaufstabilisierung zusétzlich
eine veno-arterielle extrakorporale Membranoxyge-
nierung (va-ECMO, femoro-femoral) begonnen werden.
Unter maximalem, dualem Support (Impella-CP®/
ECMO) kam es zu einer plotzlichen AV-Blockade mit
teilweise anhaltend fehlender ventrikuldrer Aktion
(Abb. 2).

Ein provisorischer Schrittmacher wurde transjugular
eingelegt. Im Verlaufkam es sukzessive zu eigenstandi-
gen Herzaktionen mit alternierendem Sinusrhythmus
und Vorhofflimmern. Aufgrund allméhlicher Stabili-
sierung entfernten wir zunéchst den Schrittmacher,
nach erfolgreichem «Weaning» auch die Impella-CP®.
Unmittelbar nach der Impella-CP®-Entfernung kam es
jedoch erneut zu oben beschriebenem AV-Blockbild mit
hdmodynamischer Instabilitit. Abermalig wurde ein

provisorischer Schrittmacher eingelegt. Auch diesmal
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hielt die fehlende Herzaktion nur fiir wenige Stunden
an, und erholte sich innerhalb eines Tages wieder.

Der weitere Verlauf gestaltete sich komplikationsreich:
Aufgrund eines Multiorganversagen mit Anurie wurde
eine kontinuierliche Himofiltration begonnen. Nebst
intravasaler Hamolyse, wahrscheinlich Impella-CP®-
induziert, entwickelte der Patient im Verlauf eine he-
parininduzierte Thromobozytopenie vom Typ II (HIT II)
mit mehreren Thrombosierungen sowohl im arteriel-
len als auch venosen Kreislauf. An beiden unteren Ex-
tremitdten kam es in der Peripherie zu kritischen Isch-
dmien. Zusdtzlich kam es zu Blutungen aus dem
bronchoalveoldren System und dem Gastrointestinal-
trakt.

Leider entwickelte sich im Verlauf zusatzlich ein Leber-
versagen, weshalb wir die aktive Therapie einstellten
und auf palliative Massnahmen wechselten. Der Pati-
ent verstarb im Beisein seiner Angehdrigen.

Diskussion

Bei einem linksventrikuldren kardiogenen Schock ist
eine mechanische Kreislaufunterstiitzung mittels Im-
pella-CP® (mikroaxiale Herzpumpe) zur Verbesserung
der Auswurfleistung und Entlastung des linken Ventri-
kels moglich. Diese sollte dann auch zu einer Verbesse-
rung der Koronardurchblutung fithren [1]. Somit kann
vor allem Zeit gewonnen werden, um eine Erholung
des Herzens abzuwarten. Bei Ausbleiben letzterer mis-
sen weitere Entscheidungen getroffen werden, die von
einer urgenten Herztransplantation iiber die Einlage
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Abbildung 2: Elektrokardiogramm unmittelbar nach Entfernung der Impella-CP®.
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Abbildung 3: Schematische Darstellung der Reizleitungsbah-
nen und eines mikroaxialen Herzpumpensystems (© 2020,
Agnes Veis. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung).

eines Kunstherzens (ventrikuldre «assist device») bis
hin zur Einleitung einer Palliation fiihren kénnen.
Welche Hilfsmittel fiir eine passageren Kreislaufunter-
stiitzung im kardiogenen Schock eingesetzt werden
(als Beispiele: mikroaxiales Herzpumpensystem, in-
traaortale Ballonpumpe [IABP], ECMO oder Kombina-
tionen), ist ein multidisziplindrer und situativer Ent-
scheid. Eine evidenzbasierte Entscheidungsfindung ist
nicht moéglich, wie auch schon ein systemischer Re-
view mit Metaanalyse [2] im Jahr 2017 zeigte. In diesem
wird vor allem das Fehlen randomisierter, prospekti-
ver Studien diskutiert. So sind bis zu 95% der Daten auf
Basis von retrospektiven Analysen beruhend.

In unserem Fall entschied man sich wahrend der Koro-
narintervention fiir die Einlage einer Impella-CP®, die
via Aorta ascendens Uber die Aortenklappe in die linke
Kammer geschoben wurde.

Unerwiinschte Impella-assoziierte Ereignisse konnen
zum Beispiel in der «Manufacturer and User Facility
Device Experience»-(MAUDE-)Datenbank der «Food
and Drug Administration» (FDA) eingetragen werden.
Eine Analyse von 407 Meldungen in den Jahren 2008
bis 2018 zeigte als hdufigste Komplikationen Blutungen
(Hamatome/Héamolyse), gefolgt von Gefissverletzun-
gen (Dissektionen/Perforationen) auf [3]. Unter vielen
anderen unerwiinschten Ereignissen werden durch die
FDA [4] diverse Rhythmusstorungen (Vorhofflimmern,
ventrikuldre Tachykardien/Arrhythmien oder Kam-
merflimmern) aufgelistet. Keine Erwdhnung finden
hingegen AV-Uberleitungsstérungen.
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Bei unserem Patienten fiel ein zeitliches Zusammen-
treffen von Positionierung (Einlage/Entfernung) der
Impella-CP® und einer AV-Blockade mit absoluter
Schrittmacherabhdngigkeit auf, nachdem bereits bei
Eintritt ein persistierender Rechtsschenkelblock be-
stand.

Der zeitliche Zusammenhang von mehreren Stunden
nach der Einlage sowie dem sofortigem Auftreten nach
der Entfernung lasst auf eine Kompromittierung des
His-(Atrio-
ventrikular)-Biindels oder des linken proximalen (Ta-

Reizleitungssystems im Bereich des
wara-)Schenkels, noch vor Aufzweigung in den
vorderen und hinteren Hauptzug (linksanterior/ links-
posterior), schliessen. Anatomisch besteht nur eine ge-
ringe Distanz zwischen den Reizleitungsbahnen und
der Aortenklappe, an der die Impella wahrend der Plat-
zierung oder Entfernung vorbeigeschoben wird
(Abb. 3). Der AV-Knoten liegt im Bereich des rechten
Vorhofs im Septum intraatriale {iber dem Trigonum fi-
brosum dextrum. Dieses Trigonum ist Teil des Herz-
skeletts und besteht aus einem straffen Bindegewebe.
Es stellt entsprechend einen Teil der Ventilebene dar,
in dem Aorten-, Mitral-, und Trikuspidalklappen zu-
sammenstossen. Vom AV-Knoten aus zieht das His-
Biindel durch jenes Trigonum und teilt sich kurz dar-
auf in den rechten und linken (Tawara-)Schenkel auf
[5]. In Anbetracht der anatomischen Ndhe zwischen
den Leitungsbahnen und der Aortenklappe, ist eine
passagere Leitungsstorung durch iatrogene Endokard-
schddigung mittels Impella-CP® moglich.

Bis anhin wurde ein solches unerwiinschtes Ereignis
in Zusammenhang mit Einlage einer mikroaxialen
Herzpumpe noch nicht beschrieben. In Anbetracht,
dass Aortenklappeninterventionen («Transcatheter
Aortic Valve Implantation» [TAVI]) mit Uberleitungs-
storungen (Linksschenkelblock bis hin zum AV-
Block III°) assoziiert sind [6], erscheint unsere Hypo-
these plausibel. Ein vor TAVI bestehender
Rechtsschenkelblock ist ein Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung einer hochgradigen Blockbildung sowie per-
sistierende Schrittmacherabhéngigkeit [7, 8].

Der selbstlimitierende Verlauf in unserem Fall kénnte
aufeine reversible Kompromittierung durch Kompres-
sion mit passagerem Odem anstelle einer grosseren,
strukturellen Schadigung im Bereich der Reizleitungs-
bahnen zuriickzufiihren zu sein. So bedarf es wohl
nicht immer einer schweren Traumatisierung, um
hohergradige Blockbilder hervorzurufen. Als Beispiel
dient auch das stumpfe Herztrauma mit AV-Block III°.
So gibt es diesbeziiglich nur vereinzelte Fallbeschrei-
bungen und ein systematisches Review [9], das diese
zusammenfasst. Von 50 beschriebenen Fillen hatten
50% einen definitiven Schrittmacher erhalten. Bei vier
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von acht Patienten mit letalem Ausgang hatte man in
der histologischen Aufarbeitung tatsdchlich gescha-
digtes Gewebe im Bereich der AV-Leitungsbahnen vor-
gefunden.

Konklusion

Interventionen im Bereich der Aortenklappe kénnen
zu einer Beieintrachtigung der AV-Leitungsbahnen
fiihren. Dies beschreiben wir zum ersten Mal fur die
Einlage und das Entfernen einer Impella-CP®. Wegen
der subendokardialen Lage der linksseitigen Bahnen
konnen Linksschenkelblockbilder entstehen, die pas-
sager sein konnen. Bei vorbestehendem Rechtsschen-
kelblock kann aber ein totaler AV-Block mit entspre-
chend ungiinstiger Himodynamik resultieren.

Das Wichtigste fur die Praxis

e Teile des Reizleitungssystems im Herzen sind anatomisch in enger Nach-
barschaft mit der Aortenklappe.
e Ein vorbestehender Rechtsschenkelblock stellt bei Interventionen im Aor-

tenklappenbereich und linken Ventrikel ein Risiko fiir die Entstehung ei-

nes totalen atrioventrikularen Blocks dar.

e Mechanische, kreislaufunterstiitzende Massnahmen bei kardiogenem

Schock sind komplikationsreich und erfordern eine sorgfaltige Indikati-

onsstellung.
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