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Apikale hypertrophe
Kardiomyopathie -

vom EKG zur Diagnose

Fallbeschreibung

Der 54jahrige, aus Sri Lanka stammende
Patient verspurte bei seiner Téatigkeit als
Landwirt eine zunehmende Mudigkeit unter
Belastung sowie ein «Schweregeftiihl» in der
Brust. Palpitationen, Synkopen, Dyspnoe oder
typische Angina pectoris wurden nicht angege-
ben. Zuweisung zur Ergometrie mit Frage
nach Hinweisen auf eine koronare Herzkrank-
heit bei pathologischem Ruhe-EKG. Als kar-
diovaskularer Risikofaktor bestand lediglich
eine arterielle Hypertonie, welche mit Ateno-
lol 100 mg/Tag und Chlortalidon 25 mg/Tag
leidlich kontrolliert war. Aus der Familien-
anamnese ist der plotzliche Herztod der
Schwester mit 50 Jahren sowie des Vaters mit
75 Jahren erwahnenswert.

Das EKG (Abb. 1) zeigte einen normokar-
den Sinusrhythmus mit Zeichen der linksven-
trikuldren Hypertrophie sowie riesigen, etwas
asymmetrischen negativen T-Wellen (>1 mV)
in den Brustwandableitungen V.~V [1]. Auf-
grund des elektrokardiographischen Befun-
des wurde eine transthorakale Echokardio-
graphie durchgefihrt, welche die Diagnose
einer apikalen hypertrophen Kardiomyopa-
thie (ApHCM) bestatigte. Es fand sich ein hy-
pertropher, nicht dilatierter linker Ventrikel,
wobei die Hypertrophie auf die midventriku-
lare Region und den Apex beschrinkt war
(Abb. 2 und 3). Die systolische Pumpfunktion
war normal, die diastolische Funktion aber
war bei verminderter linksventrikularer Com-
pliance und verldngerter isovolumetrischer
Relaxationszeit eingeschrénkt. Die Dimensio-
nen des LV-Ausflusstraktes waren normal.

Diskussion

Die ApHCM ist eine in Europa und Amerika
relativ seltene Variante der hypertrophen
Kardiomyopathie (HCM). Etwa 25% aller Pa-
tienten mit HCM in Japan haben die apikale
Variante, in Nordamerika sind es nur 1-2%.
Das typische Bild der ApHCM wurde denn
auch zuerst von japanischen Autoren beschrie-
ben [2, 3] und ist gekennzeichnet durch ausge-
pragte T-Wellen-Negativierungen (>1 mV) in
den Brustwandableitungen und linksventri-
kulare Hypertrophie im 12-Ableitungs-EKG,
eine Pik-Ass-Form des linken Ventrikels im
Ventrikulogramm in der Diastole (Abb. 2 und
3) sowie eine zirkumferente, apikal betonte
Hypertrophie des Myokards. Gemass den
japanischen Angaben ist die Prognose der
Patienten in der Regel gut [2, 3], was sich in
einer amerikanischen Studie bestitigen liess
[1]: Die jahrliche kardiovaskuldare Mortalitéat
betragt lediglich 0,1%. Allerdings ist im Ver-
lauf bei einem Drittel der Patienten mit kar-
diovaskuldren Komplikationen im Sinne von
Arrhythmien, am héufigsten einem Vorhof-
flimmern und selten einer Kammertachykar-
die, zum Teil inapperzept verlaufenden apika-
len Myokardinfarkten, z.B. aufgrund subendo-
kardialer Ischdmien, Herzinsuffizienz, oder
kardioembolischen zerebrovaskuldren Insul-
ten, zu rechnen [4]. Zu einer Obstruktion des
linksventrikuldaren Ausflusstrakts kommt es
aufgrund der Lokalisation der Hypertrophie
hingegen nicht.
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Abbildung 1
12-Ableitungs-EKG, ge-
schrieben mit 25 mm/s, mit
einer Eichung von 1 mV/

5 mm. Die riesigen, bis

1,4 mV messenden, etwas
asymmetrischen negativen
T-Wellen, z.B. in den Brust-
wandableitungen V,~Ve,
sowie die Zeichen der links-
ventrikuldren Hypertrophie
sind deutlich sichtbar. Diffe-
rentialdiagnostisch kommen
neben der apikalen hyper-
trophen Kardiomyopathie
eine myokardiale Ischamie
bzw. eine Myokarditis, eine
metabolische Ursache (aus-
gepragte Hypokaliamie), ein
Phaochromozytom oder
eine zerebrale Erkrankung
(Subarachnoidalblutung,
intrazerebrale Blutung)

in Betracht.
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Abbildung 2

Echokardiographischer apikaler Vier-kammer-Blick
(RA = rechter Vorhof; RV = rechter Ventrikel;

LA = linker Vorhof; LV = linker Ventrikel).

Die Septumdicke betragt 13 mm, die Dicke der
lateralen linksventrikuldren Wand 17 mm.

Abbildung 3

Echokardiographischer apikaler Zwei-Kammer-Blick.
Darstellung des LA und LV sowie der Aorta ascendens.

Die basalen Teile des linken Ventrikels sind nicht hypertroph
(Pfeile).

LA = linker Vorhof; LV = linker Ventrikel;

Ao = Aorta ascendens

3 Yamaguchi H, Ishimura T, Nishiyama S, et al. Hypertrophic
nonobstructive cardiomyopathy with giant negative T waves
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