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Bilder der Herzchirurgie:
Spontane Koronardissektion bei jungen Patienten – 

ein gemeinsamer Fall für interventionelle 
Kardiologie und Herzinsuffi zienzchirurgie

M. Schreinlechner1, C. Tepeköylü2, G. Pölzl1, M. Grimm2, D. Höfer2, J. Holfeld2

Aus der 1Universitätsklinik für Innere Medizin III, Kardiologie und Angiologie, 
und der 2Universitätsklinik für Herzchirurgie, Medizinische Universität Innsbruck

  Kasuistik

Eine 31-jährige Patientin wird an einem peripheren Kranken-
haus mit seit dem Vortag bestehenden unspezifi schen Ober-
bauchschmerzen, Übelkeit und massivem Erbrechen vorstel-
lig. Die Patientin gibt dabei keine pektanginösen Beschwer-
den, Dyspnoe oder synkopale Ereignisse an. Auch die Medika-
mentenanamnese ist negativ. Ein am Folgetag durchgeführtes 
EKG zeigt überraschend einen ausgedehnten ST-Hebungs-
infarkt (STEMI) der Vorderwand. Deshalb wird die Patientin 
zur invasiven Diagnostik an die kardiologische Abteilung der 
Universitätsklinik Innsbruck transferiert.

  Weiterer Verlauf

Zum Zeitpunkt der Aufnahme zeigt sich die Patientin subjek-
tiv beschwerdefrei. Anamnestisch fi ndet sich bei der Patien-
tin einzig eine positive Familienanamnese für kardiale Ereig-
nisse (Vater mit 51 Jahren STEMI), sonst keinerlei vorbeste-
hende kardiovaskuläre Erkrankungen oder Risikofaktoren. Im 
Blutbild ist eine moderate Erhöhung des Homocysteinspie-
gels (23,5 µmol/l) auffällig. Die übrigen relevanten Lipidstoff-
wechsel-Parameter sind jedoch im Normbereich.

In der unmittelbar nach der Aufnahme durchgeführten Ko-
ronarangiographie zeigt sich eine subtotale thrombotische 
Stenose der proximalen LAD (Abb. 1a). Die übrigen Gefä-
ße präsentieren sich vollkommen unauffällig ohne Hinwei-
se für atherosklerotische Veränderungen. Die Stenose wird in 
derselben Sitzung mittels Thrombusaspiration und Implanta-
tion eines Drug eluting-Stents versorgt (Abb. 1b). Aufgrund 
der Vorgeschichte und der Morphologie der Läsion wird eine 
spontane Koronardissketion als ursächlich für den Myokard-
infarkt angesehen. In der Folge zeigt sich die linksventrikuläre 
Funktion echokardiographisch hochgradig eingeschränkt (LV-
EF 20–25 %). Zudem fi nden sich ausgedehnte apikale und 
septale Hypo- und Akinesien. Darüber hinaus sind initial kei-
ne höhergradigen Klappenvitien fassbar.

Bei rückläufi gen Herzenzymen und weiterhin völliger Be-
schwerdefreiheit wird die Patientin nach 3 Tagen mit einer du-
alen Thrombozytenaggregationshemmung sowie einer leitli-
niengerechten neurohumoralen Therapie in das Heimatkran-
kenhaus rücküberstellt.

Ein halbes Jahr später wird die Patientin erneut an der kar-
diologischen Abteilung vorstellig. Sie berichtet über zuneh-

Abbildung 1: Koronarangiographie. Bild (a) zeigt eine thrombotische Läsion (Pfeile) der proximalen LAD mit dem Verdacht einer zugrunde liegenden spontanen Koronardissek-
tion. In Bild (b) ist ersichtlich, dass nach erfolgreicher Thrombusaspiration und Stentimplantation die Flusslimitation zur Gänze behoben ist.
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mende Belastungsdyspnoe (NYHA III) und einen deutlichen 
Leistungsabfall in den vergangenen Wochen. In der Echo-
kardiographie zeigt sich nun neben der weiterhin hochgradig 
eingeschränkten LV-Funktion ein ausgedehntes Vorderwand-
aneurysma. Neu ist zudem eine hochgradige funktionelle Mi-
tralklappeninsuffi zienz. In Zusammenschau der Befunde wird 
interdisziplinär im Heart-Team die Entscheidung zu einem 
operativen Ersatz der Mitralklappe sowie zur Ventrikelreduk-
tionsplastik (DOR-Operation) getroffen.

Der operative Eingriff gestaltet sich komplikationslos. Für 
den Mitralklappenersatz wird eine mechanische Mitralklap-
penprothese verwendet. Bei der DOR-Operation [1] wird 
die physiologische Geometrie und Größe des linken Ventri-
kels wiederhergestellt (Abb. 2). Nach Eröffnen des Aneurys-
mas wird ein elliptoider Patch an der Grenze vom gesunden 
zum narbigen Myokard innerhalb des linken Ventrikels ein-
genäht und die Reste des Aneurysmasacks darüber vernäht. 
Das Ziel der Operation ist es einerseits, durch die Reduk tion 
des linksventri kulären Volumens die Wandspannung und da-
durch den myokardialen Sauerstoffverbrauch zu reduzieren 
und im Weiteren die kontraktile Performance des Ventrikels 
zu verbessern. Andererseits soll durch die Wiederherstellung 
der physiologischen Geometrie die Ventrikelfunktion und da-
mit das Schlagvolumen erhöht werden. Gleichzeitig wird die 
Dyskinesie des Ventrikelaneurysmas in eine Akinesie verwan-
delt und dadurch ein unmittelbar positiver Effekt auf die Aus-
wurfl eistung erzielt.

Der postoperative Verlauf gestaltete sich unauffällig. Die Pa-
tientin fühlte sich subjektiv wenige Tage danach bereits deut-
lich leistungsfähiger als zuvor. Die Mitralklappe ist nun dicht 
und die LV-EF hat sich wenige Tage nach der Operation auf 
36 % verbessert. Durch die Umkehr des LV-Remodellings ist 
von einer weiteren Verbesserung im Langzeitverlauf auszu-
gehen.

  Diskussion

Die nicht-atherosklerosebedingte, spontane Koronararterien-
dissektion („non atherosclerotic spontaneous coronary artery 
dissection“, NA-SCAD) ist eine seltene Ursache eines Myo-

kardinfarkts. Sie wird als nicht-traumatische, nicht-atheros-
klerosebedingte und nicht-iatrogen induzierte Separation der 
arteriellen Wandschichten charakterisiert und betrifft in der 
großen Mehrzahl der Fälle Frauen jüngeren Alters.

Ein Einriss („tear“) in der Intima oder eine Blutung im Be-
reich der Vasa Vasorum führt durch das Eindringen von Blut 
und der Separation der Wandschichten zur Entstehung eines 
falschen Lumens. Dadurch kann es zur Kompression des wah-
ren Lumens sowie konsekutiv zur Restriktion des koronar- 
arteriellen Flusses und zur myokardialen Ischämie bzw. zum 
Myokardinfarkt kommen. Der zugrunde liegende Pathome-
chanismus ist weitgehend ungeklärt [2].

Die tatsächliche Inzidenz der NA-SCAD ist ob der hohen 
Dunkelziffer aufgrund der schwierigen Diagnosestellung 
nicht bekannt. Es wird vermutet, dass etwa 0,1–0,4 % aller 
akuten Koronarsyndrome (ACS) auf diese Entität zurückzu-
führen sind. Bei Frauen < 50 Jahren wird die NA-SCAD al-
lerdings für etwa 25 % aller ACS verantwortlich gemacht. Bei 
Männern trifft das nur in etwa 10 % der Fälle zu [3, 4].

Als Auslösefaktoren für die NA-SCAD kommen Fibromus-
kuläre Dyplasie (FMD), postpartaler Status, Multiparität ( 4 
Geburten), Bindegewebserkrankungen, autoimmun- und sys-
teminfl ammatorische Erkrankungen und eine hormonel-
le Therapie in Frage. Auch durch eine temporäre Erhöhung 
der kardiovaskulären Belastung, wie etwa durch intensives, 
isometrisches Training, prolongierte Valsalva-Manöver oder 
durch emotionalen Stress, kann eine NA-SCAD verursacht 
werden. In Einzelfällen wird auch über einen Zusammenhang 
mit Kokain- oder Amphetaminabusus berichtet, was zu einer 
transien ten Erhöhung der koronaren Wandspannung führen 
kann. In etwa 20 % der Fälle kann jedoch keine klare prädis-
ponierende Ursache gefunden werden [5]. Dies trifft auch auf 
den vorliegenden Fall zu. Es kann diskutiert werden, ob das 
massive Erbrechen als Symptomatik des STEMI oder aber als 
auslösendes Valsalva-Manöver für die Koronardissektion ge-
sehen werden kann.

Patienten mit einer NA-SCAD werden nicht immer mit typi-
scher ACS-Symptomatik vorstellig. Oft präsentieren sie auch 

Abbildung 2: DOR-Operation. (a) zeigt die Eröffnung der aneurysmatisch veränderten linksventrikulären Vorderwand. Sichtbar ist auch die mechanische Mitralklappe, welche un-
mittelbar davor implantiert wurde (Pfeil). In (b) ist der eingenähte Patch (Pfeile) sichtbar, der zur Volumensreduktion des linken Ventrikels maßgeblich ist. (c) zeigt den Verschluss 
des linken Ventrikels, bei dem der Aneurysmasack über der Reduktionsplastik wieder verschlossen wird.
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Synkopen, Dyspnoe oder Übelkeit. Häufi g, aber nicht immer, 
zeigt sich zudem eine ST-Hebung (STEMI). Oftmals wird die-
se Pathologie aufgrund der fehlenden traditionellen kardiovas-
kulären Risikofaktoren nicht oder nur verspätet richtig zuge-
ordnet. Daher erscheint es wesentlich, insbesondere bei jünge-
ren Frauen mit Angina-pectoris-Symptomatik, EKG-Verände-
rungen und Troponin-Auslenkung differentialdiagnostisch an 
NA-SCAD zu denken [6].

Eine weitere Limitation stellt die oftmals schwer fassbare Dar-
stellung der Dissektion in der Koronarangiographie dar. Ein 
sehr häufi g auftretendes Missverständnis ist die Tatsache, dass 
das falsche Lumen in der Angiographie nicht immer klar er-
sichtlich und abgrenzbar ist. Tatsächlich ist eine solche Dar-
stellung in nur etwa einem Drittel der Fälle möglich [5]. In 
der Mehrzahl der Fälle ist ein kontrastmittelangereichertes fal-
sches Lumen oder ein intimaler Flap nicht ersichtlich. Verdäch-
tig für das Vorliegen von NA-SCAD sind vornehmlich distale, 
längerstreckige Stenosen eines Koronargefäßes ohne athero-
sklerotische Veränderungen an anderen Gefäßen. Das am häu-
fi gsten betroffene Gefäß hierbei ist der Ramus interventricula-
ris anterior (LAD). Die Diagnosestellung kann durch die Hil-
fe von intrakoronarer Bildgebung (IVUS, OCT) weiter abgesi-
chert werden. Alternativ kann bei diagnostischer Unsicherheit 
auch eine Kontrollangiographie in einem Zeitabstand von etwa 
6 Wochen erfolgen, um die spontane angiographische Gene-
sung des dissezierten Segments zu evaluieren [2].

Aufgrund der limitierten klinischen Erfahrung mit dieser Er-
krankungsentität gibt es jedoch keine klaren Leitlinien, was 
das therapeutische Management betrifft. Bei Läsionen ohne 
Flusslimitierung ist in den meisten Fällen ein konservatives 
Vorgehen angebracht, da die Ergebnisse für die interventionel-
le Revaskularisation bei NA-SCAD durchwachsen sind [7]. In 
den meisten Fallberichten und Studien wird ein Management 
mit einer Langzeit-Aspirintherapie, mit Betablockern, einem 
Jahr Clopidogrel und Statinen bei Dyslipidämie angewandt.

Aufgrund der oftmals verzögerten Diagnosestellung ist ein 
ausgedehnter Myokardschaden wie im vorliegenden Fall häu-
fi g nicht mehr zu verhindern. Dann bedarf es, wie auch hier be-
schrieben, des gesamten Armentariums der Herzinsuffi zienz-
chirurgie, um den Patienten eine gute Lebensqualität und/oder 
Palliation bis hin zu einer Herztransplantation zu ermöglichen.

Bei einer nicht zu vernachlässigenden Anzahl an Patienten 
kann es jedoch zu einer Befundprogression der NA-SCAD 
kommen, sodass ein engmaschiges Follow-up unumgänglich 
ist [8].

Auch was die Prognose nach NA-SCAD anbelangt, gibt es 
derzeit noch wenige Langzeitdaten. Es wird berichtet, dass 
eine erneute Dissektion oder schwerwiegende koronare 
Events bei bis zu 20 % der Patienten im Langzeitverlauf zu 
beobachten sind [5].

Da bei einem großen Teil der NA-SCAD-Patienten eine FMD 
zugrunde liegt, welche neben den Koronargefäßen auch ande-
re Gefäße (Nierenarterien, Karotiden, Abdominalgefäße) be-
treffen kann, wird zudem ein Screening mittels Ganzkörper-
CT-Angiographie oder MR-Angiographie empfohlen [9].
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