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Rubrik: Fallbericht

Ein Patient mit Vorhofflimmern, Linksschenkelblock
und akutem Myokardinfarkt

B. Schmitt

Interne Abteilung | mit Kardiologie, AKH Linz

[ ] Einleitung bei zeigte sich ein Verschluf} eines groeren marginalen Astes
der Arteria circumflexa (Abb. 3). Der Ramus interventri-
cularis anterior und die rechte Koronararterie wiesen nur ge-
ringe Wandunregelméifigkeiten auf. Aufgrund des angiogra-
phischen Bildes und der klinischen Prdsentation war eine
Koronarembolie anzunehmen, wenngleich ein atherothrom-
botischer Verschluf nicht vollig ausgeschlossen werden
konnte. Der verschlossene Gefdlabschnitt wurde mit einem
Fiihrungsdraht rekanalisiert und mit einem 2,0-mm-Ballon er-
folgreich dilatiert (Abb. 4). Die Zeit zwischen Symptom-

Wir berichten iiber einen ungewohnlichen Fall einer akuten
Koronarischdmie, verursacht durch eine Koronarembolie im
Rahmen eines paroxysmalen Vorhofflimmerns. Der 54jédhrige
Patient hatte aufgrund von Schwindel und Ubelkeit gegen
5 Uhr morgens den Notarzt verstindigt. Dieser verabreichte we-
gen tachykarden Vorhofflimmerns mit einer Frequenz von ca.
160/min 300 mg Amiodaron i. v. und brachte den Patienten
daraufhin zur Aufnahme an unsere CCU.

Zu diesem Zeitpunkt klagte der Patient
weiterhin {iber Vertigo und Unruhe-
gefiihl, er gab jedoch keine Thorax-
schmerzen an. Als Vorerkrankung war le-
diglich eine arterielle Hypertonie zu er-
heben, die mit einem Kombinations-
priparat bestehend aus ACE-Hemmer
und Diuretikum gut eingestellt war. Als
kardialer Risikofaktor bestand weiters
ein Nikotinabusus mit ca. 20 Zigaretten
pro Tag. Klinisch fand sich bei dem 72
kg schweren und 184 cm grofen Patien-
ten eine arrhythmische Herzaktion mit
peripherem Pulsdefizit und einer palpa-
torischen Frequenz von 100/min. Ob-
jektive Zeichen einer Linksherzinsuf-

fizienz waren nicht zu erheben.
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um 120/min und ein Linksschenkel-
blockbild (Abb. 1). Aus einem ein hal-  Abbildung 1: EKG bei Aufnahme: tachykardes Vorhofflimmern 120/min, Linksschenkelblock

bes Jahr zuvor erstellten EKG — der Pa-
tient hatte wegen einer ungeniigenden
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300 mg Clopidogrel oral eine akute
Koronarangiographie durchgefiihrt. Da- Abbildung 2: EKG mit Thoraxschmerzen, nun ST-Hebung im Posterolateralbereich
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Abbildung 3: Koronarangiographie:
embolischer VerschluR des Ramus mar-
ginalis der Arteria circumflexa

Abbildung 4: Nach erfolgreicher Reka-
nalisation und Ballondilatation

beginn und Rekanalisation betrug 50 min. Im Anschluf} war
der Patient rasch beschwerdefrei, in einem Kontroll-EKG
unmittelbar nach der Koronarintervention hatten sich die
Ischdmiezeichen praktisch vollkommen zuriickgebildet.

Zwei Stunden nach Intervention kam es zu einer spontanen
Kardioversion in einen Sinusrhythmus. Bei negativem Auf-
nahmelabor stiegen die herzspezifischen Enzyme auf 2822 U/1
Gesamt-CK (Referenzbereich [Rb] 15-190 U/l), 314 U/l
CK-MB (Rb: 7-25 U/1) und 7,03 ng/ml Troponin T (Rb: 0,00—
0,03 ng/ml). Die am folgenden Tag durchgefiihrte Echokardio-
graphie ergab eine kleine posterolaterale Akinesie bei guter
Kontraktilitdt des hypertrophierten Restventrikels und ohne
Thrombennachweis bei der transosophagealen Untersuchung.

Neben der Fortsetzung der subkutanen niedermolekularen
Heparintherapie (2 x 80 mg Enoxaparin) sowie peroraler Aspi-
ringabe (100 mg) und Betablockertherapie (95 mg Meto-
prolol) erfolgte die Einstellung auf eine orale Antikoagula-
tion. Die Entlassung erfolgte nach 8tidgigem stationdrem Auf-
enthalt in gutem Allgemeinzustand.

B Diskussion

Die hiufigste Ursache fiir einen Myokardinfakt ist die Plaque-
ruptur mit konsekutiver Koronarthrombose auf Basis einer
Atherosklerose des Koronargefdfes [1, 2]. Bei einem geringen
Prozentsatz aller Patienten liegt dem Infarktereignis jedoch
keine signifikante Atherosklerose zugrunde. Neben hyper-
koagulatorischen Zustinden, Koronarspasmen, einer endo-
thelialen Dysfunktion und einer Sympathikusiiberstimulation
ist auch die Koronarembolie eine bekannte Entitit [3].

Der typische Befund der akuten Koronarangiographie zeigt
hierbei ein blandes Koronarangiogramm mit Ausnahme des
verschlossenen Gefédlles, das abrupt abbricht [4]. latrogene
Luftembolien im Rahmen interventioneller ASD-Verschliisse
und transseptaler Punktionen betreffen iiblicherweise die rechte
Koronararterie. In Autopsiebefunden von Myokardinfarkten,
die durch Koronarembolien verursacht waren, war die linke
Koronararterie, meist distal, am héufigsten betroffen. Grund-
erkrankung waren in 40 % Klappenerkrankungen, in 29 % eine
Kardiomyopathie und in 24 % chronisches Vorhofflimmern.
Nur in 33 % waren intramurale Thromben nachweisbar [5].

Chronisches Vorhofflimmern als Ursache fiir thromboembo-
lische Ereignisse ist hinlidnglich untersucht, die Pradilektions-
stelle hierfiir stellen die zerebralen Gefille dar, auch das Risi-
ko fiir periphere Gefd3embolien ist erhoht, wenngleich hier-
iiber bislang weniger bekannt ist [6]. Im Gegensatz zu Erfah-

rungen im Rahmen der Koronarangiographie beim akuten
Myokardinfarkt gibt es dltere autoptische Daten, die hiufiger
eine Embolie als Ursache eines akuten Myokardinfarktes na-
helegen [5].

In unserem Fall ist das friihe Auftreten der Embolie bereits
wenige Stunden nach Vorhofflimmerbeginn hervorzuheben.
In der Annahme, da3 Thromben erst nach einer Vorhofflim-
merdauer von 48 Stunden entstehen, empfehlen die ESC-
Guidelines bei Patienten mit einer Vorhofflimmerdauer von
mehr als 2 Tagen oder unbekannter Dauer eine Antikoagula-
tion von mindestens 3 Wochen vor und 4 Wochen nach erfolg-
ter Kardioversion [7]. Neuere transosophageale Echokardio-
graphiestudien zeigen jedoch, da auch im Sinusrhythmus
noch vor Beginn von Vorhofflimmern sowie auch wéhrend der
akuten Vorhofflimmerphase eine Thrombusbildung moglich
ist [8]. Im Fall unseres Patienten wire auch zu diskutieren, daf3
die Anamnese der Vorhofflimmerdauer nicht korrekt oder der
Patient beziiglich friiherer paroxysmaler Vorhofflimmer-
episoden asymptomatisch war.

Auch iiber die Therapie von Myokardinfarkten im Rahmen
von Koronarembolien ist in der Literatur nur wenig Informati-
on zu finden. Es gibt vorwiegend Fallberichte iiber das
interventionelle Vorgehen als Therapieansitze von Extraktion
mittels perkutanem Fogarty-Manover [9], Thrombusaspira-
tion vor Ballondilatation oder Stentimplantation [10, 11] so-
wie die Verwendung von mechanischen Protectiondevices zur
Vermeidung von distalen Embolisationen [12]. In unserem
Fall erfolgte aufgrund des geringen GefdBdurchmessers ledig-
lich eine Ballondilatation.
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