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Bedeutung

B Linksventrikuldre Hypertrophie und arterielle
Hypertonie sind voneinander unabhingige kardio-
vaskulédre Risikofaktoren [1].

B Reduktion der kardialen linksventrikularen Hy-
pertrophie (LVH) reduziert kardiovaskuldare Morbi-
ditdt und Mortalitédt bei Hypertonie [2, 3].

Diagnostik und Definitionen

B Vermehrung der LV-Masse durch Muskelzellhy-
pertrophie und Fibrose [4].

B LVH-Prévalenz in der Bevolkerung, abhidngig von
Definition, Messmethode und Population: 15% bei
Miénnern und 9% bei Frauen [5], bei Hypertonikern
bis 63% [6], bei Hypertonikern in der Schweiz min-
destens 12% bereits im EKG diagnostizierbar, mit
zunehmendem Alter ansteigend [7].

B Wichtigste unabhéngige LVH-Pradiktoren sind
[5]: ménnliches Geschlecht, valvuldre Herzkrank-
heit, Body Mass Index (BMI), kardiovaskulédre
Krankheiten, systolischer Blutdruck, antihyperten-
sive Medikation. In 50% der Fille Ursache oder Zu-
sammenhang unklar.

B Nachweis von LVH beeinflusst die Therapiestra-
tegie.

B Berechnung der LV-Masse echokardiographisch
aus LV-Dimensionen: konservativer Grenzwert <136
g/m? Korperoberfliche (Ménner) bzw. <110 g/m?
(Frauen). Reproduzierbarkeit: Inter-Observer-Diffe-
renz: 15 + 33 g (mean + SD) [3].

B Echokardiographie ist Gold-Standard und korre-
liert gut mit MRI, ist aber nicht tiberall verfiigbar und
gilt in den aktuellen Guidelines nicht als Routine-
Abklarungsuntersuchung bei Hypertonie. Gut ver-
figbar ist aber das EKG.

B Hinweise fiir eine LVH im EKG liefern der Soko-
low-Lyon-Index und das Cornell-Produkt.

B Sensitivitat fir LVH im EKG: Sokolow-LVH-
Kriterien (S in V1 bzw. V2 + R in V5 bzw. V6 >3,5
mV) etwa 20%; Cornell-Produkt dhnlich, Cornell-
Voltage und Cornell-Produkt (adjustiert: BMI- und
alterskorrigiert) je nach Kollektiv mit hoherer Sensi-
tivitat [8, 9] (bei Spezifitdt von 95%).

Beschreibung der Cornell-EKG-Kriterien

B Cornell-Voltage: R in aVL plus S in V3.
B Adjustierte Cornell-Voltage:

[(RaVL + SV3) + (0,0174 x [Alter minus 49])]
+[0,191 x (BMI minus 26,5)] bei Mannern
[(RaVL + SV3) + (0,0387 x [Alter minus 50])]
+[0,212 x (BMI minus 24,9)] bei Frauen

B Cornell-Produkt:

(R in aVL plus S in V3, in mm) x QRS-Dauer

in ms bei Méannern

(R in aVL plus S in V3 plus 6 mm) x QRS-Dauer
bei Frauen

Der Cut-off-Wert des Cornell-Produkts ist 2440
(damit betragt die Spezifitdt 95%, die Sensitivitét ist
aber deutlich tiefer, d.h., die LVH-Pravalenz wird un-
terschatzt).

Beispiel: Rin AVL 9 mm; S in V3 10 mm; QRS-Dauer
100 ms; weiblich. Cornell-Produkt = (9 + 10 plus 6)
x 100 = 2500; entspricht einer LVH.

Studienlage und antihypertensive LVM-
reduzierende medikamentodse Therapie

B ACE-Hemmer [11, 12] und auch Angiotensin-II-
Blocker [13-15] reduzieren die LVM am starksten,
Kalziumantagonisten etwas weniger stark [11, 13],
aber auch ausgepragt [11, 12]; Reduktion auch
durch Betablocker und Diuretika (Indapamid: starke
Reduktion) [11, 14]. LVM-Reduktion auch durch
Korpergewichts-Reduktion moglich.
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B LVM-Reduktion braucht 6 Monate und halt 3
Jahre an [16].

B Nach cinigen Jahren kann die Antihypertensiva-
dosis reduziert werden, ohne dass LVM wieder an-
steigt [17].

B Bei White-coat-Hypertonie (normale 24-Stun-
den-BD-Werte, aber erhohte Praxis-BD-Werte) kon-
nen schon Verdnderungen (diastolische Dysfunk-
tion) vorliegen [18, 19].

B Studien belegen, dass durch medikamentose Be-
handlung bei gleicher BD-Reduktion die LV-Masse
durch Angiotensin-Blocker stidrker gesenkt werden
kann [14].

B Bei milder Hypertonie kann schon eine LVH vor-
liegen (LVH-Pravalenz in Praxis-Kollektiven um
30%; schlechte Korrelation von BD-HShe und Vor-
liegen von LVH) [20, 21].

B Angiotensin-II-Antagonist Losartan reduziert
Stroke und kombinierte kardiovaskulare Endpunkte
signifikant besser als Betablocker Atenolol bei EKG-
LVH (LIFE-Studie) [22].
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