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Rubrik: Fallbericht

Fallbericht: Angina pectoris bei Tachykardie-induzier-
ter Obstruktion im linksventrikularen Ausflusstrakt

M. Kunert', B. Gremmler!, G. Konzen?, L. J. Ulbricht" 2

Aus der'Abteilung fiir Kardiologie, Marienhospital Bottrop und der ?Universitat Witten-Herdecke

B Zusammenfassung

Wir berichten iiber eine 52-jdhrige Patientin, die sich im Rah-
men einer supraventrikuldren Tachykardie mit akut aufgetre-
tener thorakaler Schmerzsymptomatik und einem doppler-
echokardiographisch dokumentierten intraventrikuldren Gra-
dienten von 80 mmHg prisentierte. Unter Wiirdigung der
Anamnese und der fehlenden echokardiographischen Befun-
de einer hypertrophen Kardiomyopathie wurde die Diagnose
einer passageren, Tachykardie-induzierten LV-Obstruktion
bei linksventrikuldrer Hypertrophie infolge hypertensiver
Herzkrankheit gestellt. Therapien der Wahl sind in diesem
Fall Betablocker oder Kalziumantagonisten vom Verapamil-
Typ. Die (Stress)-Doppler-Echokardiographie stellt in dieser
Gruppe von Patienten ein wichtiges diagnostisches Instru-
ment nicht nur in der Primérdiagnostik, sondern auch in der
Therapiekontrolle dar.

¥ Einleitung

Der akut aufgetretene Thoraxschmerz hat eine breite Differen-
tialdiagnose wie z. B. die stenosierende koronare Herzkrank-
heit und das Cor hypertensivum. Zum Teil konnen auch hyper-
trophe Kardiomyopathien Angina pectoris-dhnliche Symptome
bedingen [1-3]. Als Teilursache hierfiir werden dynamische
linksventrikuldre Obstruktionen betrachtet, die zu nachweis-
baren Gradienten fiihren und sich vor allem unter korperlicher
Belastung manifestieren konnen [4]. In der nicht-invasiven
Diagnostik von intraventrikuldren Flussbeschleunigungen hat
die Echokardiographie einen sehr hohen Stellenwert.

M Fallbericht

Aufnahme einer 52-jdhrigen Hypertonikerin mit starken,
nitronegativen, morphinpflichtigen, nicht atem- oder bewe-
gungsabhingigen Thoraxschmerzen und einer regelmifigen
Herzfrequenz von 160 Schligen/Minute, RR 150/100 mmHg.

Im EKG bei Linkstyp Nachweis einer Tachykardie mit schma-
lem QRS-Komplex, Kammerfrequenz 160/min. (Abb. 1),
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Abbildung 1: Aufnahme-EKG mit supraventrikulérer Tachykardie

nach Gabe von Magnesium und Adenosin i. v. Demaskierung
eines Vorhofflatterns mit 2:1-Uberleitung, spiter Spontan-
konversion in einen Sinusrhythmus. Hierbei kein Hinweis auf
akuten Myokardinfarkt oder Rechtsherzbelastungszeichen. In
der Kontrolle am Folgetag normfrequenter Sinusrhythmus,
Sokolow-Index positiv (Abb. 2).

Laborchemisch Herzfermente inkl. Troponin negativ, D-
Dimere nicht erhoht, Elektrolyte im Referenzbereich (Kalium
4,7 mmol/l). CRP und BSG nicht erhoht, Ausschluss Hyper-
thyreose.

Echokardiographisch linker Vorhof leicht vergrofert. LVed
(42 mm) und LVes (24 mm) normal weit. Konzentrische links-
ventrikuldre symmetrische Hypertrophie (IVS und LVPW:
14 mm). Klappenmorphologie regelrecht. LV-Kontraktion
niedrig normal ohne regionale Wandbewegungsstérungen.
Im Farbdoppler turbulenter Fluss im linksventrikulidren Aus-
flusstrakt (LVOT), im CW-Doppler hier nachweisbarer, for-
mal sébelscheidenartig konfigurierter Gradient bis 80 mmHg
(Abb. 3). In der echokardiographischen Kontrolle am Folge-

50 mm/s

Abbildung 2: Kontroll-EKG am Folgetag mit normfrequentem Sinusrhythmus und
sekundéren Repolarisationsstérungen bei linksventrikularer Hypertrophie
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Abbildung 3: CW-Doppler-Echokardiographie bei Aufnahme mit dynamischer Fluss-
beschleunigung im LVOT (Gradient 78 mm Hg)

tag bei normfrequentem Sinusrhythmus kein Gradient
im LVOT mehr nachweisbar, Hinweis auf diastolische LV-
Relaxationsstorung.

Ergometrisch bei graduierter Belastung von 30-120 Watt
leicht verminderter Herzfrequenzanstieg (unter Medikation mit
einem Betablocker), regelrechter Blutdruckanstieg. Kein Isché-
mienachweis oder Auftreten pathologischer Arrhythmien so-
wohl wihrend Belastung als auch in der Nachbelastungsphase.

Bei der Dobutamin-Stress-Echokardiographie mit stan-
dardisiertem Stimulationsprotokoll (von 5 pg/kg/min. bis
40 pg/kg/min. und Applikation von 1 Amp. Atropin) Herz-
frequenzanstieg von 80/min. auf 125/min., RR-Anstieg von
120/80 mmHg auf 160/105 mmHg. Kein Ischdmienachweis
bei komplett beschwerdefreier Patientin. Im Stress-Doppler
(unter Medikation) in Ruhe kein Gradient im LVOT nach-
weisbar, unter High-dose-Dobutamin (40 pg/kg/min.) spit-
systolischer Gradient bis 53 mmHg (Abb. 4), in der Nach-
belastungsphase kein Gradient mehr nachweisbar.

In der invasiven Katheterdiagnostik hypertrophierter linker
Ventrikel mit guter systolischer Pumpfunktion (EF = 70 %).
Linksventrikuldrer enddiastolischer Druck (LVEDP) 12 mmHg.
Kein (Riickzugs-) Gradient im linken Ventrikel bzw. liber der
Aortenklappe (auch unter Provokation mit Nitraten), kein
Brockenbrough-Phédnomen nach Auslésung von VES, keine
kardiomyopathie-typische Ventrikelkonfiguration oder Ein-
engung des linksventrikuldren Ausflusstraktes bei Ausschluss
einer koronaren Makroangiopathie.

Diagnose: Tachykardie-induzierte LV-Obstruktion bei hyper-
tensiver Herzkrankheit

B Diskussion

Der akute Thoraxschmerz stellt ein hdufiges Problem in der
klinischen Diagnostik dar.

In unserem Fall konnte im Rahmen einer supraventrikuldren
Tachykardie ein pathologischer, dynamischer intraventrikuld-
rer Gradient nachgewiesen werden.
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Abbildung 4: Doppler-Stress-Echokardiographie mit dynamischer Flussbeschleuni-
gung im LVOT (Gradient 53 mmHg) unter High-dose-Dobutamin-Stimulation

Ein dynamischer Gradient ist ein moglicher Befund einer
hypertrophen Kardiomyopathie (HCM) und kann hier diverse
spezielle Ursachen haben, die u. a. durch morphologische
Abnormalititen des Mitralklappenapparates unter Einbezug
der Papillarmuskeln und des subvalvulidren Halteapparates der
Mitralklappe erklédrt werden konnen [3, 5].

Hier gehen wir allerdings von dem Vorliegen einer hypertensi-
ven Herzkrankheit mit provozierbarer, dynamischer Ausfluss-
traktobstruktion aus, da die Patientin eine langjédhrig bekannte
arterielle Hypertonie aufweist. Das Auftreten dynamischer
Gradienten ist bei hypertensiver Herzkrankheit in der Litera-
tur bereits beschrieben worden [6-9].

Da eine thorakale Schmerzsymptomatik bei der Patientin nur
bei der supraventrikuldren Tachykardie auftrat, glauben wir,
dass dem in diesem Zusammenhang dokumentierten Gradien-
ten eine entscheidende pathogenetische Bedeutung zukommt.
Hier ist zu diskutieren, inwieweit ein Schwellenwert der spit-
systolischen Flussbeschleunigung bzw. der Herzfrequenz
existiert, bei der pektangindse Symptome auftreten, da die
geringer ausgeprigte Flussbeschleunigung im Stress-Echo-
kardiogramm beschwerdefrei toleriert wurde. Differential-
diagnostisch kommt fiir den Mechanismus ,,Thoraxschmerz
ohne nachgewiesene koronare Makroangiopathie* auch eine
relative Myokardischdmie bei Tachykardie und linksventri-
kuldrer Hypertrophie in Betracht.

In der klinischen Routine ist es zusammengefasst zur Dif-
ferentialdiagnose ratsam, bei Patienten mit Hypertonie-
anamnese und linksventrikuldrer Hypertrophie, die iiber eine
Angina pectoris berichten, im Rahmen der Diagnostik echo-
kardiographisch auch Stress-Doppler-Analysen in Ruhe als
auch unter Belastung vorzunehmen.

Vorzugsweise sollte hier eine dynamische Stressechokardio-
graphie im Rahmen eines ergometrischen Belastungsproto-
kolls gewihlt werden, da die Dobutamin-Stress-Echokardio-
graphie bei dieser speziellen Indikationsstellung mogliche
Komplikationen wie Auslosen einer Tachyarrhythmie oder
sogar eines kardiogenen Schocks aufweisen kann [10, 11].
Finden sich bedeutsame, belastungsinduzierte Gradienten
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> 50 mmHg, so sollte dies unbedingt Einfluss auf die pharma-
kologische, antihypertensive Differentialtherapie haben. In
diesem Fall sind Betablocker oder Kalziumantagonisten vom
Verapamil-Typ als Mittel der ersten Wahl einzustufen [12].
Die Effektivitit dieser Behandlung sollte durch Stress-Dop-
pler-echokardiographische Analysen kontrolliert werden.
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