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Fallbericht

Bei einer 77-jährigen Patientin sind 2 Wochen nach Aufnah-
me auf eine operativen Abteilung zur Sanierung einer Quer-
fortsatzfraktur Angina-pectoris-Beschwerden aufgetreten.
Die Übernahme an unsere Abteilung erfolgte zur koronar-
morphologischen Abklärung.

Die Patientin berichtete über ein seit Jahren bestehendes pro-
gredientes thorakales Druckgefühl ohne Ausstrahlung, be-
gleitet von Dyspnoe. Bereits vor einigen Wochen sei es zur
Zunahme der Symptomatik gekommen (NYHA III). Im Auf-
nahme-EKG zeigten sich zudem tachykardes Vorhofflimmern
mit 130/min und T-Negativierungen in V5 und V6 (Abb. 1).

5 Jahre vor der jetzigen Episode erfolgte eine kardiologische
Evaluierung. Dabei wurde echokardiographisch eine basal
betonte linksventrikuläre nicht-obstruktive Hypertrophie
diagnostiziert. Im EKG konnten damals bereits T-Negativie-
rungen in V4 bis V6, aVR, II und III diagnostiziert werden
(Abb. 2). Eine angeratene invasive Koronardiagnostik wurde
von der Patientin zu diesem Zeitpunkt abgelehnt.

In der Dauermedikation fanden sich neben der antihypertensi-
ven Therapie, bestehend aus 95 mg Metoprolol und 2,5 mg
Ramipril, eine Kombination aus 10 mg Xipamid und 25 mg
Hydrochlorthiazid, die aufgrund der bestehenden Belastungs-
dyspnoe in den vergangenen Jahren begonnen wurden, aber
zu keiner wesentlichen Besserung der Symptomatik führten.

Aufgrund des Troponin-I-Ausstromes von max. 0,11 ng/ml
(Fa. Abbott, Chemolumineszenz-Immunoassay), der Sympto-
matik und der bereits im zuweisenden Krankenhaus durchge-
führten Echokardiographie mit beschriebener Hypo- bis Aki-
nesie des Apex, septal apikal und lateral apikal wurde die
Patientin koronarangiographiert. Die Angiographie zeigte
keinen Hinweis für Stenosen an den großen epikardialen Ge-
fäßen (Abb. 3, 4). Cineangiographisch war eine systolische
Obliteration der Apexregion des linken Ventrikels darzustel-
len. Das ventrikulographische Bild war mit dem Vorliegen
einer apikalen Form einer hypertrophen Kardiomyopathie
vereinbar (Abb. 5, 6).

In Kenntnis dieses Befundes konnte in einer echokardiogra-
phischen Kontrolle mittels Farbdoppleruntersuchung ein
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Abbildung 1: Aufnahme-EKG
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Hochfrequenzjet im Apex des linken Ventrikels dargestellt
werden (Abb. 7).

Es wurde die bestehende Dosierung von Metoprolol zur Fre-
quenzkontrolle des permanenten Vorhofflimmerns erhöht.
Eine mittlere Herzfrequenz von 65/min konnte erreicht wer-

Abbildung 2: EKG aus dem Jahr 2005

den. Bei der bereits seit über 5 Jahren permanent bestehen-
den Rhythmusstörung und ungünstigen Voraussetzungen
für eine stabile Wiederherstellung von Sinusrhythmus wur-
de auf einen Rhythmisierungsversuch verzichtet und eine
frequenzkontrollierende Therapiestrategie gewählt. Wäh-
rend des Aufenthaltes kam es zur stetigen Besserung des

Abbildung 4: Linke Koronararterie in RAO-ProjektionAbbildung 3: Rechte Koronararterie in LAO-Projektion
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Allgemeinzustandes und der Belastbarkeit der Patientin
(NYHA II).

Diskussion

Die apikale hypertrophe Kardiomyopathie ist eine im links-
ventrikulären Apex lokalisierte Form der hypertrophen
Kardiomyopathie, vorkommend vor allem in Japan. 13–41 %
der Patienten mit HCM in Japan zeigen den apikalen Typ [11].
In Europa ist diese Form der HCM selten beschrieben,
insgesamt zeigen nur 1–2 % der HCM-Patienten den apikalen
Typ [6].

Als erstes Erkennungsmerkmal zeigen sich T-Negativierun-
gen über der Vorderwand (Giant-T-Waves ≥ 1 mV) [1, 12],
die in einigen Fällen auch fehlen können [2].

In der Echokardiographie wird diese Form der HCM oft
fälschlich als Hypokinesie des Apex interpretiert, auf eine
Schallkopfpositionierung im Herzspitzenbereich muss geach-
tet werden. Bei Unklarheiten kann zur Ventrikeldarstellung
die Anwendung von lungengängigem Kontrastmittel in Erwä-
gung gezogen werden [7]. Bei guter Darstellungsqualität lässt
sich ein Hochfrequenzjet im Apexbereich darstellen [12].

Bei schlechter Darstellungsqualität in der Echokardiographie
lässt sich in der Koronarangiographie im Ventrikulogramm in
der RAO-Projektion eine typische Pik-As-Form des linken
Ventrikels darstellen [6, 12].

Prinzipiell ist die Echokardiographie die Methode der Wahl,
um eine apikale Kardiomyopathie zu diagnostizieren. Bei un-
klarem Befund kann die Durchführung einer MRT-Untersu-
chung in Erwägung gezogen werden [5].

Als Therapieoptionen stehen Betablocker und Kalziumanta-
gonisten vom Verapamil- oder Diltiazem-Typ zur Verfügung.

Die Prognose der apikalen hypertrophen Kardiomyopathie ist
wegen des langsamen Myokardwachstums gut [3] und geht
üblicherweise nicht mit Obstruktion einher [4]. Der Verlauf
der Erkrankung ist bei ca. 35 % der Patienten durch das Auf-
treten von Rhythmusstörungen, zumeist Vorhofflimmern, sel-
tener ventrikulären Rhythmusstörungen, Herzinsuffizienz,
Thromben im Apex, Myokardnarben oder Myokardinfarkten,
kompliziert [8, 9].

In einzelnen Fällen ist eine differentialdiagnostische Abgren-
zung vom akuten Koronarsyndrom meist mittels invasiver
koronarmorphologischer Darstellung erforderlich [8, 10].

Zusammenfassung

Die apikale Form der hypertrophen Kardiomyopathie ist eine
seltene Erkrankung und kann der echokardiographischen Dar-
stellung bei nicht-optimalen Schallbedingungen und supra-
apikaler Anlotung entgehen. Bei auffälligen T-Negativierun-
gen im Bereich der Vorderwand und symptomatischen Pati-
enten sollte speziell auf eine Hypertrophie im Bereich des
Apex und eine eventuelle Darstellung eines Hochfrequenzjets
in diesem Bereich geachtet werden [12]. Ergänzend ist dieAbbildung 7: Apikaler Vierkammerblick mit Farbdopplerdarstellung

Abbildung 5: Ventrikulogramm diastolisch in RAO-Projektion

Abbildung 6: Ventrikulogramm systolisch in RAO-Projektion
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Ventrikulographie oder auch Kernspintomographie eine gute
Möglichkeit, diese Erkrankung zu diagnostizieren und eine
koronare Herzkrankheit auszuschließen [6, 12].
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