
Akuter Koronararterienverschluss 7 Jahre nach Kawasaki-Syndrom mit 11 Jahren

Ein 18-jähriger Mann stellte sich in der 
Notaufnahme mit thorakalen Schmerzen 
vor. Im Alter von 11 Jahren war er an einem 
Kawasaki-Syndrom erkrankt. Trotz der 
 Behandlung mit intravenösem Immun-
globulin wurden bei einer Bildgebung 
3 Jahre vor der aktuellen Präsentation 
 Aneurysmen der Koronararterien nach-
gewiesen (Abb. 1a zeigt das damalige 
 Koronarangiogramm). Zum Zeitpunkt der 
aktuellen Präsentation stand er unter einer 
Therapie mit Acetylsalicylsäure (ASS) und 
Warfarin. Das Elektrokardiogramm zeigte 
ST-Streckenelevationen in den Ableitun-

gen V1–V3. Die Notfall-Koronarangiogra�e 
detektierte eine Okklusion der linken 
 deszendierenden Koronararterie (Abb. 1b). 

Das Kawasaki-Syndrom ist eine akute, idio-
pathische, selbstlimitierende Vaskulitis, die 
hauptsächlich Kinder betri�t. Wesentliche 
klinische Merkmale sind anhaltendes 
 Fieber, nichtexsudative Konjunktivitis, 
 Mukositis, zervikale Lymphadenopathie, 
polymorpher Hautausschlag und Verände-
rungen der Hände und Füße. Da nicht 
 immer alle diese Merkmale vorhanden 
sind und es keinen spezi�schen diagnosti-
schen Test für das Kawasaki-Syndrom gibt, 

kann die Diagnose in der Kindheit über-
sehen werden oder in einem so frühen 
 Alter aufgetreten sein, dass sich der 
 inzwischen erwachsene Patient nicht mehr 
an diese Erkrankung erinnert. 

Betro�ene Menschen besitzen ein lang-
fristig erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre 
 Komplikationen. Dieser Patient wurde 
 einer Bypassoperation der Koronararterie 
unterzogen. Bei einer Nachuntersuchung 
3 Jahre später ging es ihm gut und er hatte 
keine weiteren kardialen Beschwerden.

Der junge Mann war bezüglich des Follow-
up im Kindesalter am ehesten der Risiko-
stufe IV–V zuzuordnen. Neben ASS ist hier 
eine Antikoagulation mit Phenprocoumon 
oder ähnlichem wichtig. Auch Statine 
scheinen den Vaskulitisprozess zu hem-
men. Riesenaneurysmen können bereits 
sehr früh nach Krankheitsbeginn auftreten 
und sind oft Folge einer durch neutrophile 
Granulozyten vermittelten nekrotisieren-
den Arteriitis. Die Aneurysmenbildung 
wird durch Scherkräfte an den Verzwei-
gungen von Koronargefäßen begünstigt. 
 Deshalb sind Aneurysmen eher proximal 
lokalisiert und oft nicht auf ein Koronar-
segment beschränkt. Dr. Thomas Hoppen
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Abb. 1: Ehemaliger Patient mit Kawasaki-Syndrom, Koronarangiogra�e vor 3 Jahren (a) 
und bei Einlieferung mit Okklusion der linken deszendierenden Koronararterie (b)
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dem Eingri� erfolgte eine erneute Da-
tenerhebung nach den gleichen Kriteri-
en.

Der Zustand der operierten Kinder 
verbesserte sich signi�kant, mit einem 
Anstieg des C-ACT-Scores von 21,86 auf 
25,15 (p < 0,001). In der Kontrollgruppe 
ergab sich dagegen nur eine nicht signi-
�kante Verbesserung von 22,42 auf 
23,59. Das Ausmaß der Schlafstörungen 
vor der Operation erwies sich als weite-
rer signi�kanter Ein�ussfaktor für eine 
Verbesserung des Asthma-Scores.

Goldstein NA et al. The impact of adenotonsil-
lectomy on pediatric asthma. Pediatr Pulmonol 
2019;54:20–6

Kommentar
Dies ist die erste prospektive, kontrollierte 
Studie zur Frage, ob und inwieweit eine 

Adenotonsillektomie bei asthmatischen 
Kindern mit Schlafstörungen zu einer Ver-
besserung des Asthmas führt. Zu den 
Schwächen zählt, dass in der Kontrollgrup-
pe weder eine Polysomnogra�e durchge-
führt noch die Größe der Tonsillen bestimmt 
wurde. Auch sind die Fallzahlen relativ ge-
ring. 
Die Autoren weisen darauf hin, dass die 
meisten Patienten ein leichtes bis mäßig-
gradiges Asthma hatten. Die medikamentö-
se Therapie konnte aus ethischen Gründen 
nicht abgesetzt werden, was die nur geringe 
Verbesserung des Asthmas nach dem Ein-
gri� erklären könnte. Zudem waren 50 % der 
Asthmatiker übergewichtig bis adipös – was 
unabhängige Risikofaktoren sowohl für 
Asthma als auch für Schlafstörungen sind. 
Trotzdem zeigt die Studie einige praxisrele-
vante Punkte auf: 

1. Kinder mit Asthma – insbesondere über-
gewichtige und adipöse – haben häu�g 
nächtliche Schlafstörungen. 

2. In der anamnestischen Exploration von 
Asthmatikern sollte immer nach Schlaf-
störungen gefragt werden. 

3. Bei Hinweisen auf eine obstruktive Apnoe 
(Schnarchen) sollten nicht nur die Tonsil-
len, sondern obligat auch die Adenoide 
untersucht werden. 

4. Klinisch relevante Schlafstörungen soll-
ten immer durch eine Polysomnogra�e 
evaluiert werden. 

5. Eine Allergie ist bei Kindern die häu�gste 
Asthma-Ursache. Eine Schlafstörung bei 
einem asthmatischen Kind schließt eine 
Allergie nicht aus. 

 Prof. Dr. Dr. Dietrich Reinhardt
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