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Asystolie in uberraschendem Zusammenhang
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Summary
Asystole in a surprising context

A previously healthy 37-year-old patient was admitted to our hospital for evalua-
tion of syncope. Continuous ECG monitoring revealed repeated asystoles with a
duration of up to 25 seconds. In the absence of echocardiographic abnormalities
or evidence of a reversible cause of sinus node dysfunction, a dual-chamber pace-
maker was implanted. In the following few days the patient developed fever, low
grade headache, emesis and marked disorientation. Viral encephalitis was diag-
nosed by demonstration of lymphocytic pleiocytosis and herpes simplex virus typel
by PCR in the cerebrospinal fluid. An association between herpes simplex
encephalitis and bradyarrhythmias has been described previously. We review the
literature supporting a possible pathogenetic link. The arrhythmias are known to
be of a transient nature and permanent pacing is not usually necessary.

Fallbeschreibung

Ein zuvor gesunder 37-jihriger Mann wurde nach
einem Erstereignis einer Synkope mit leichter Ge-
sichtsschddelkontusion zugewiesen. Die Eintritts-
untersuchung zeigte einen wachen, afebrilen und
adiquat reagierenden Patienten mit stabilen kar-
diorespiratorischen Verhéltnissen ohne neurolo-
gische Auffalligkeiten. Es bestanden eine retro-
grade Amnesie fiir das Ereignis, leichte diffuse
Kopfschmerzen, sowie oberfldchliche Schiirfungen
der rechten Gesichtshélfte. Hinweise auf ein iktales
Geschehen wie Zungenbiss, Einndssen oder ein po-
stiktales Syndrom fehlten. Die {iblichen Laborun-
tersuchungen, EKG, Rontgenthoraxaufnahme und
eine wegen des Traumas durchgefiihrte Computer-
tomographie des Schéddels waren normal. Zwei
Stunden nach Eintritt wurde beim liegenden
Patienten eine etwa 15 Sekunden dauernde
Bewusstlosigkeit beobachtet. Die nachfolgende
telemetrische Uberwachung zeigte mehrere bis
25 Sekunden andauernde Asystolien (Abb. 1 EX)
mit jeweils spontanem Wiedereinsetzen des Sinus-
rhythmus. Klinisch hatte der Patient keine Prodro-
mi, und es gab auch keinen dusseren Trigger fiir die
synkopalen Ereignisse. Bei Fehlen einer erkenn-
baren reversiblen (Medikamente, metabolische
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Abbildung 1

Der Rhythmusstreifen (A) aus dem 12-Ableitungs-EKG bei Eintritt zeigt einen Sinusrhythmus mit
einer Herzfrequenz von 79/min.

In der Telemetrie-Uberwachung (B) erfasste Asystolie von rund 7 Sekunden zwischen einem
verzdgerten Sinusknoten-Schlag (evtl. auch supraventrikuldrer Ersatz) und einem AV-Ersatzschlag.

Storung) oder anderweitig behandelbaren Ursache
fiir die Sinusknotendysfunktion, entschied man sich
zur Implantation eines DDD-Schrittmachers. Echo-
kardiographisch bestand kein Hinweis auf eine zu-
grundeliegende strukturelle Herzerkrankung.
Zwei Tage nach Eintritt kam es neben wiederholter
Emesis zu Diarrhoe und Fieber iiber 39 °C, was in
der Annahme einer interkurrenten Gastroenteritis
symptomatisch behandelt wurde. Ab dem vierten
Hospitalisationstag traten eine progrediente Ver-
wirrung, leichte Kopfschmerzen sowie Kurzzeit-
gedichtnisstorungen auf. Meningismus fehlte. Es
wurde nach erneuter, unverindert normal ausge-
fallener Computertomographie des Schédels eine
Lumbalpunktion vorgenommen, die einen klaren
Liquor, eine lymphozytire Pleozytose (87/ul Leu-
kozyten, hiervon 76/ul mononukledr), eine leicht
erhohte Protein- und eine normale Glukosekonzen-
tration zeigte. Das Gram-Prapédrat und die Liquor-
kulturen waren negativ, ebenso die Borrelien- so-
wie HIV-Serologie. Mittels PCR konnte im Liquor
das Herpes-Simplex-Virus-1 (HSV-1) nachgewiesen
werden. Die empirisch begonnene intravendse The-
rapie mit Ceftriaxon wurde gestoppt, diejenige mit
Aciclovir weitergefithrt. Wegen nur zogerlicher Zu-
standsverbesserung erfolgte die antivirale Therapie
iiber insgesamt drei Wochen. Auf ein MRI des Neu-
rokraniums musste wegen des Herzschrittmachers
verzichtet werden. Im erginzenden EEG zeigten
sich méssige Allgemeinverdanderungen ohne herd-
formige Befunde oder iktale Momente. Eine anti-
konvulsive Therapie mit Levetiracetam wurde den-
noch prophylaktisch begonnen. Im Verlauf waren
Lethargie und Status febrilis langsam regredient,
es persistierte aber eine ausgepragte Hirnleistungs-
storung. Im vor Austritt durchgefiihrten Mini-
Mental-State-Test erreichte der Patient lediglich
18,5 von 30 Punkten. Zu keiner Zeit traten fokal
neurologische Ausfille mit somatischer Pragung
auf. Der Patient wurde zur weiteren Rehabilitation
in eine Spezialklinik verlegt. Eine spétere Verlaufs-
computertomographie des Neurokraniums zeigte
Parenchymdefekte temporal rechts sowie eine
leichte Zunahme der Ventrikelweite.

Diskussion

Fiir Patienten mit unbehandelter Enzephalitis
durch das Herpes-Simplex-Virus-1 (HSV-1) existie-
ren Mortalitdtsraten bis 80% [1]. Bei addquater an-
tiviraler Therapie liegt die Mortalitit bei 20-30%,
wobei nur etwa 50% der behandelten Patienten
eine vollstindige Remission der Symptome erlan-
gen [1].

Das neuropathologische Bild ist auf eine akute, ge-
legentlich nekrotisierende Enzephalitis zuriickzu-
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fithren, die sich oftmals asymmetrisch in den orbi-
tofrontalen und temporalen Arealen manifestiert
mit Einbezug des Gyrus cingularis und des Insel-
kortex [1, 2]. Die Symptomatik besteht in Fieber,
Kopfschmerzen, Verwirrung und Bewusstseinssto-
rung sowie bei HSV-1 hiufig gesehenen Sympto-
men wie Aphasie, Mutismus, Personlichkeitsverdn-
derungen, fokalen und generalisierten Anfillen bis
hin zum Koma [1, 2]. Eine meningeale Beteiligung
mit der typischen Nackensteifigkeit kann wie im
vorliegenden Fall gering sein oder fehlen. Der ver-
mutete Ausbreitungsweg des Erregers fithrt iber
die olfaktorischen Bahnen oder alternativ via Tri-
geminusganglion entlang der Hirnbasis zum fron-
totemporalen Cortex [1].

Bei unserem Patienten stellt sich die Frage nach der
Ursache fiir die rezidivierenden Synkopen und ob
die im Verlauf diagnostizierte Herpesenzephalitis
eine reine Koinzidenz darstellt. Einerseits konnte
der Sinusknoten genauso von einer neurogenen
Dysregulation wie von einem direkten Befall des
Reizbildungs- und Reizleitungssystems betroffen
sein; andererseits 6ffnet sich fiir die Bradyarrhyth-
mien &tiologisch eine breite Differentialdiagnose.
Zu suchen sind hier strukturelle Herzerkrankun-
gen, ischdmische, entziindliche oder infiltrative
Kardiomyopathien sowie medikamentdse und me-
tabolische Ursachen. In der neurologischen Litera-
tur stiessen wir schliesslich auf einen interessanten
Pathomechanismus, der doch einen Zusammen-
hang zwischen Asystolie und Herpesenzephalitis
postulieren lésst.

Bisher wurden Einzelfdlle von Sinusknotenstill-
stinden im Zusammenhang mit einer Herpesenze-
phalitis beschrieben [3, 4]. Hinsichtlich der Patho-
genese dieser Dysrhythmien gilt es festzuhalten,
dass auch bei Patienten mit fokaler Epilepsie im Be-
reich des temporalen oder frontotemporalen Cor-
tex iktale Bradykardien und Asystolien beschrieben
wurden. Es wird angenommen, dass diese durch
eine zentral ausgeléste autonome Stérung ver-
ursacht werden [5-7]. In einer Ubersichtsarbeit
von Tinuper et al. [6] wurde in 60 Féllen von ikta-
len Bradykardien durch iiberwiegend linkshirnige
epileptische Anfille ein Zusammenhang mit der
Inhibition des Sympathikus oder Stimulation des
Parasympathikus gefunden [3, 6]. Des Weiteren
wurde angenommen, das derartige Bradykardien
und Asystolien fiir plotzliche Todesfalle bei Epilep-
tikern im Sinne des pldtzlichen Herztodes verant-
wortlich sein konnten [3, 5]. Zentrale Struktur in der
Pathogenese der Arrhythmien bei epileptischen An-
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fallen ist der Inselkortex aufgrund der engen Ver-
kniipfung mit dem limbischen System, dem Hypo-
thalamus und anderen Gebieten, die zum zentralen
autonomen Netzwerk gezdhlt werden, welches die
priagangliondren sympathischen und parasympa-
thischen viszeromotorischen Efferenzen kontrol-
liert [5]. Durch experimentelle direkte Stimulation
des linken Inselkortex konnten arterielle Hypoten-
sion und Bradykardie ausgelost werden, wohin-
gegen eine direkte Stimulation des rechtsseitigen
Inselkortex zu arterieller Hypertonie und Tachy-
kardie fithrte [3, 8]. Mdglicherweise verursacht ein
HSV-1-Befall dieser ZNS-Areale dhnliche Storun-
gen des autonomen Nervensystems mit kardialen
Bradyarrhythmien, welche in Analogie zu epilepti-
schen Krankheitsbhildern infolge iktaler Entladun-
gen aus mesiotemporalen und frontalen Enziin-
dungsherden erklarbar wéren [6].

Schlussfolgerung

Letztlich bleiben die beschriebenen Zusammen-
hénge teilweise hypothetisch, auch konnte im hier
beschriebenen Fall weder klinisch noch im EEG
ein iktales Geschehen klar festgehalten werden. Auf
jeden Fall sollte bei einem Patienten mit neu
auftretender Bradyarrhythmie ohne kardiale Vor-
erkrankung eine Affektion im Bereich des fronto-
temporalen Kortex als Ausldser in die Differential-
diagnose aufgenommen und bei gleichzeitigem
unklarem Fieber wegen des anatomischen Befalls-
musters speziell auch an eine Herpesenzephalitis
gedacht werden. Umgekehrt kann bei Patienten mit
Herpesenzephalitis neben der antiviralen und
allenfalls antikonvulsiven Therapie auch ein kardio-
respiratorisches Monitoring erforderlich sein.
Gemadss Literatur sind die auftretenden Brady-
arrhythmien bei Herpesenzephalitis transienter
Natur. Auch in unserem Fall waren anldsslich der
Schrittmacherkontrolle nach drei Monaten keine
Sinusknoten-Stillstinde zu verzeichnen, was den
postulierten Zusammenhang mit der Herpesenze-
phalitis stiitzt.

Abschliessend ist festzuhalten, dass gerade bei jun-
gen Patienten mit ungewohnlicher Prisentation vor
Schrittmacherimplantation wenn mdglich rever-
sible und behandelbare Ursachen ausgeschlossen
werden sollten. Wie der Fall zeigt, kann das schwie-
rig sein, wenn die Herzrhythmusstérung vor der
typischen Klinik der verursachenden Grunder-
krankung auftritt.
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