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J. Auer, N. Schauer, C. Punzengruber, B. Eber, R. Berent, P. Hartl, O. Pachinger

PSEUDOANEURYSMA DES HERZENS
ALS SELTENE URSACHE FÜR EINE
LINKSHERZDEKOMPENSATION BEI EINER
69-JÄHRIGEN PATIENTIN

Tabelle 1: Ursachen für Linksherzin-
suffizienz (modifiziert nach
Braunwald: Heart Disease (Fourth
Edition) und Harrisons Principle of
Internal Medicine (12th Edition))

• Koronare Herzkrankheit
• Hypertensive Herzkrankheit
• Kardiomyopathie primär/sekundär
• Idiopathische dilatative Kardiomyo-

pathie
• Hypertrophe Kardiomyopathie
• Restriktive Kardiomyopathie
• Alkoholmyokardiopathie
• Diabetes mellitus
• Viral (Coxsackie B, Echovirus)
• Infiltrative CMP (Amyloidose,

Sarkoidose)
• Toxine (Adriamycin)
• Metabolische Erkrankungen

(Hypothyreose)
• Klappenvitien
• Postmyokarditisch
• Perikardiale Erkrankungen
• Arrhythmien (Incessent Tachyarryth-

mien/Bradykardien)
• High Output-States (Hyperthyreose,

arteriovenöse Fistel)
• Speicherkrankheiten (Mukopoly-

saccharidosen, Glykogenosen ...)
• Toxisch
• Peripartal
• Extrakardial (Anämie etc.)
• Sonstige seltene Ursachen (Tumor,

Aneurysma, Pseudoaneurysma,
Hämatoperikard)

Abbildung 1: Transthorakale Echokardiographie mit postero-
lateralem Pseudoaneurysma

Abbildung 2: Farbdopplerechokardiographie mit systo-
lisch-diastolischem Pendelfluß in das Pseudoaneurysma

ZUSAMMENFASSUNG

Die Linksherzinsuffizienz stellt in
der klinischen Kardiologie eines
der häufigsten Krankheitsbilder
dar. Ursächlich sind für eine
Pumpinsuffizienz des linken
Ventrikels in der überwiegenden
Anzahl der Fälle koronare oder
hypertensive Myokardschädigun-
gen, primäre myokardiale Funkti-
onsstörungen und Klappenvitien
verantwortlich zu machen. Eine
rasche und exakte Diagnostik ist
jedoch erforderlich, um insbeson-
dere seltene, jedoch potentiell
einer unmittelbaren kausalen
Therapie zugängliche Ursachen
(Herztumor, Aneurysma bzw.
Pseudoaneurysma der Herzwand,
Perikarderguß, Hämatoperikard)
für eine systolische oder
diastolische Störung der kardialen
Pumpfunktion zu erkennen.

Wir berichten über eine 69-jäh-
rige Patientin, bei der vor drei
Jahren als koronares Erstereignis
ein nicht transmuraler Postero-
lateralinfarkt aufgetreten ist. Der
Postinfarktverlauf war komplikati-
onslos, in den Folgejahren be-

standen bei guter Leistungs-
toleranz keine pektanginösen
Beschwerden und klinisch keine
Zeichen einer Herzinsuffizienz. 3
Jahre später ist es innerhalb einer
Woche zu einer progredienten
Linksherzinsuffizienzsymptomatik
ohne pektanginöse Beschwerden
gekommen. Hinweise für ein
akutes myokardischämisches
Geschehen fanden sich elektro-
kardiographisch und serologisch
nicht. Echokardiographisch
konnte im posterolateralen
Wandbereich ein etwa 5x7 cm
großes Pseudoaneurysma der
Herzwand mit parietalen throm-
botischen Auflagerungen doku-
mentiert werden. Die Kontrak-
tionsfunktion des Restmyokards
war unauffällig, für ein Klappen-
vitium bestand kein Anhaltspunkt.
Es wurde eine rasche chirurgische
Sanierung mit Aneurysmaresektion
und Wiederherstellung der Ventri-
kelgeometrie mittels Patchplastik
(Dacronvelour) vorgenommen.
Nach unkompliziertem periope-
rativem Verlauf konnte postopera-
tiv eine gute globale linksventri-
kuläre Pumpfunktion dokumen-
tiert werden. Die Patientin wurde
am 10. postoperativen Tag in
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Abbildung 3: Operationssitus

Abbildung 4a und 4b: Chirurgische Resektion des Pseudoaneurysmas und Wiederherstellung der Ventrikelgeometrie mit-
tels einer Patchplastik

gutem Allgemeinzustand aus der
stationären Pflege entlassen.

Die Echokardiographie eignet sich
als nicht invasive und rasch ver-
fügbare Untersuchungsmethode
zur exakten Diagnostik der Links-
herzinsuffizienz und ermöglicht
die frühzeitige Erkennung seltener,
jedoch potentiell vital bedrohlicher
Pathologien, die einer raschen
spezifischen Therapie zugeführt
werden müssen.

ANAMNESE

Eine 69-jährige Patientin wurde
wegen einer innerhalb einer Wo-
che aufgetretenen Linksherz-
insuffizienzsymptomatik hospita-
lisiert. Eine koronare Herzkrank-
heit ist bei der Patientin seit 3
Jahren vor der stationären Auf-
nahme bekannt, damals ist als
koronares Erstereignis ein nicht

transmuraler Posterolateralinfarkt
aufgetreten. 4 Jahre vor der statio-
nären Aufnahme wurde erstmalig
ein papilläres Urothelkarzinom
diagnostiziert und in der Folge
wegen Rezidiven des Urothel-
karzinoms mehrmals eine trans-
uretrale Resektion des Blasen-
tumors (insgesamt 9 x) vorgenom-
men. Anschließend wurde eine
topische BCG-Therapie der Blase
(erstmals 3 Jahre vor der statio-
nären Aufnahme) vorgenommen,
wobei die Patientin zum Auf-
nahmezeitpunkt tumorfrei war.

KLINISCHE UNTERSUCHUNG

Zum Aufnahmezeitpunkt präsen-
tierte sich die Patientin in leicht
reduziertem Allgemeinzustand, es
bestand eine Sinustachykardie mit
102 Schlägen pro Minute, kein
vitiumtypischer Auskultationsbe-
fund, uncharakteristisches systo-
lisches Geräusch mit Punctum
maximum über dem Erb’schen
Punkt, über beiden Lungenunter-
feldern feinblasig feuchte Rassel-
geräusche, der abdominelle
klinische Befund war unauffällig,
es bestanden keine Beinödeme.
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Tabelle 2: Therapie der Linksherzin-
suffizienz (Modifiziert nach Braun-
wald: Heart Disease (4th Edition))

• ACE-Hemmer / Vasodilatatoren
• Morphine
• Digitalis
• Diuretika
• Betablocker
• Revaskularisation (PTCA)
• Bettruhe
• Gewichtsreduktion
• Sympathomimetika
• Andere positiv inotrope Substanzen

(Phosphodiesterasehemmer ...)
• Schrittmacher / Antiarrhythmika
• Assistierte Zirkulation
• Kochsalz- und Flüssigkeitsrestriktion
• Flüssigkeitsmobilisierung (Pleura-

punktion, Ultrafiltration)
• Chirurgie (Klappen, ACBG, HTX,

Aneurysmektomie, Patchver-
schluß ...)

APPARATIVE DIAGNOSTIK

Elektrokardiographie

Es fand sich ein Sinusrhythmus
mit einer Frequenz von 102
Schlägen pro Minute, es bestand
Linkslagetyp, darüberhinaus
waren symmetrische T-Negati-
vierungen in den Ableitungen II,
AVF und in den Ableitungen V2

und V3 auffällig.

Echokardiographie

Es zeigte sich von transthorakal
eine normal weite Aortenwurzel,
das linke Atrium normal dimen-
sioniert, die Aortenklappe war
trikuspid und unauffällig. Im Be-
reich des posterioren Mitralrings
fanden sich geringfügige Kalkein-
lagerungen, die Mitralklappen-
segel erschienen morphologisch
unauffällig. Bei normaler Dicke
des linksventrikulären Myokards
zeigte sich eine normale linksven-
trikuläre Dimension. Im Bereich

des diaphragmalen Wandsegments
des linken Ventrikels zeigte sich
eine Akinesie, das Restmyokard
kontrahierte normal. Im Bereich
der Posterolateralwand des linken
Ventrikels kam ein 5x7 cm gro-
ßes Pseudoaneurysma mit im
Farbdoppler nachzuweisenden
systolisch-diastolischen Pendel-
fluß zur Darstellung. Es zeigte
sich darüberhinaus ein geringer
hämodynamischer nicht wirksa-
mer Perikarderguß (Abb. 1, 2).

Koronarangiographie

Die rechte Herzkranzarterie war
dominant und ohne wirksame
Stenose, der Hauptstamm der
linken Herzkranzarterie kam
unauffällig zur Darstellung. Der
Sulkusast der Arteria circumflexa
war verschlossen, die LAD zeigte
bei diffusen sklerotischen Wand-
unregelmäßigkeiten im mittleren
Segment eine fadenförmige
Stenose am Übergang vom mittle-
ren zum distalen Segment.

Cineangiogramm

Es kam ein normal großer linker
Ventrikel zur Darstellung, Kon-
trastmitteleinstrom in ein postero-
laterales Pseudoaneurysma. Das
Restmyokard zeigt ein unauffäl-
liges Kontraktionsverhalten.

DISKUSSION

Die Herzinsuffizienz stellt in der
klinischen Kardiologie eines der
häufigsten Krankheitsbilder dar.
Die rasche und korrekte Diagno-
se dieser Erkrankung hat wichtige
Implikationen für die betroffenen
Patienten, zumal sich daraus eine
erhebliche Beeinflussung der
Prognose ergeben kann. Ab der

Diagnosestellung einer symptoma-
tischen Linksherzinsuffizienz muß
innerhalb von 2 Jahren mit einer
Mortalitätsrate von etwa 50%
und innerhalb von 3–4 Jahren
von 60–70 % gerechnet werden.
Insgesamt stellt die Herzinsuffizi-
enz die gemeinsame Endstrecke
einer Reihe von unterschiedlichen
Herzerkrankungen dar [1].

Wir kennen grundsätzlich zwei
Mechanismen für das Zustande-
kommen einer Herzinsuffizienz,
nämlich die systolische und
diastolische Dysfunktion. Die
häufigsten Ursachen für eine
Herzinsuffizienz sind die koro-
nare Herzkrankheit und die
arterielle Hypertonie, gefolgt von
Klappenerkrankungen und der
idiopathischen dilatativen Kardio-
myopathie [2].

Die Erstellung einer raschen und
exakten Diagnose bestimmt die
weitere Prognose und die
Effektivität der Behandlung von
Patienten mit Herzinsuffizienz.
Etwa bei ischämischer Kardiomyo-
pathie mit nachgewiesenem
„Hibernating myocardium“ kann
durch eine adäquate Therapie,
nämlich Revaskularisation, eine
Verbesserung der linksventriku-
lären Pumpfunktion erzielt wer-
den und unter Umständen eine
Herztransplantation dadurch
vermieden werden [3].

Wie bereits erwähnt ist die Erstel-
lung einer exakten Diagnose eine
wichtige Forderung, zumal etwa
eine koronare Herzkrankheit bei
Vorhandensein einer Herzinsuffi-
zienz häufig nicht diagnostiziert
wird. Bei etwa 25% der Patienten
mit der Diagnose einer idiopathi-
schen dilatativen Kardiomyopathie
lag tatsächlich eine ischämische
Herzkrankheit vor [4].
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Auch bei sehr seltenen, jedoch
potentiell vital bedrohlichen
Ursachen einer Linksherzinsuffi-
zienz wie etwa im hier dargestell-
ten Fall, die einer speziellen
Therapie zugänglich sind, ist eine
rasche und exakte Diagnostik
unbedingt anzustreben.

An diagnostischen Hilfsmitteln
stehen neben der klinischen
Untersuchung die Röntgenunter-
suchung des Thorax, die Elektro-
kardiographie und die trans-
thorakale und transösophageale
Echokardiographie zur Verfügung.
Bei der klinischen Untersuchung
ist das Vorhandensein eines
Pulsus alternans pathogno-
monisch für eine schwere
Linksherzinsuffizienz [5].

Bei den meisten Patienten mit
Herzinsuffizienz im Rahmen
einer systolischen Dysfunktion
zeigen sich signifikante Abnormi-
täten des EKG, umgekehrt macht
ein normales EKG das Vorliegen
einer systolischen Dysfunktion
sehr unwahrscheinlich, der
negative prädiktive Wert beträgt
98 % [6].

Die Echokardiographie liefert
wichtige Auskünfte über die
Ventrikelgröße, die Myokard-
dicke, die linksventrikuläre Funk-
tion und über den Zustand der
Klappen und die Klappen-
funktion. Es können darüberhin-
aus regionäre Kontraktions-
störungen nachgewiesen werden,
wobei diese in 50 bis 60 % der
Patienten mit idiopathischer
dilatativer Kardiomyopathie
ebenfalls nachzuweisen sind [7].
Vor allem kommt der Echokar-
diographie jedoch auch die Mög-
lichkeit einer Beurteilung des
Perikards, der Myokardstruktur
(„Sparkling Pattern“ bei kardialer

Amyloidose) der Beschaffenheit
und des Zustandes des rechten
Ventrikels inklusive Abschätzung
der Druckverhältnisse im kleinen
Kreislauf und dem Erkennen von
kardialen Tumoren, eines Perikard-
ergusses bzw. aneurysmatischer
und pseudoaneurysmatischer
Herzwandveränderungen beson-
dere Bedeutung zu.

In speziellen klinischen Situatio-
nen, vor allem bei eingeschränk-
ter echokardiographischer Unter-
suchungsmöglichkeit, könnten
bildgebende Verfahren, etwa die
Kernspintomographie, zusätzliche
diagnostische Informationen
bringen [8].

Die Ergospirometrie erlaubt über
eine Abschätzung der maximalen
Sauerstoffaufnahme (VO2 max)
eine Einschätzung des Schwere-
grades der Herzinsuffizienz und
ist vor allem für die Verlaufs-
beurteilung bzw. für die Einschät-
zung der Therapieeffektivität
bedeutsam.

In vielen Fällen ist eine Herz-
kathetheruntersuchung (selektive
Koronarangiographie, Cineangio-
graphie) nicht zuletzt zum Nach-
weis bzw. zum Ausschluß einer
okkulten koronaren Herzkrank-
heit erforderlich.

THERAPIE UND VERLAUF

Es wird bei der 69-jährigen Pat-
ientin eine chirurgische Revas-
kularisation mit Anlage eines
Venenbypasses zum Ramus
interventricularis anterior durchge-
führt, gleichzeitig erfolgt eine Re-
sektion des Pseudoaneursymas
mit Wiederherstellung der
Ventrikelgeometrie unter Verwen-

dung einer Patchplastik
(Dacronvelours) (Abb. 3, 4a, 4b).
Nach zweitägiger intensivmedizi-
nischer Pflege kann nach einem
weiteren unkomplizierten post-
interventionellen Verlauf die Pati-
entin am 10. postoperativen Tag
aus der stationären Pflege entlas-
sen werden.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Echokardiographie ist für die
rasche und exakte, nicht invasive
Diagnostik der Linksherz-
insuffizienz die Untersuchungs-
methode der ersten Wahl und
sollte in jedem Fall zur Anwen-
dung kommen. Dadurch ist es
möglich, seltene, jedoch poten-
tiell vital bedrohliche Pathologien,
die eine Linksherzinsuffizienz
verursachen können, frühzeitig
zu erkennen und einer raschen
spezifischen Therapie zuzuführen.
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