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Kammerflimmern bei abberrantem Ursprung und
Verlauf der rechten Koronararterie

T. Lambert, C. Steinwender, F. Leisch

Aus der Internen Abteilung I, AKH Linz

B Einleitung

Koronaranomalien finden sich je nach Klassifikation bei etwa
1 % der Bevdlkerung [1-3]. Die exakte Inzidenz klinischer
Ereignisse, verursacht durch Koronaranomalien, ist nicht be-
kannt [1, 4, 5]. Himodynamisch wirksame Koronaranomalien
werden in der Regel durch belastungsabhingige Angina
pectoris-Symptomatik, dem Auftreten eines akuten Koronar-
syndroms bzw. von ventrikuldren Arrhythmien oder durch
einen plotzlichen Herztod auffillig. Eine bedeutende Rolle
spielen Koronaranomalien beim plotzlichen Herztod in der
speziellen Population der Leistungssportler [6]. Die meisten
Koronaranomalien bleiben jedoch klinisch stumm und beein-
flussen die Lebensqualitét der Betroffenen nicht.

Wir berichten iiber den Fall eines Patienten, bei dem ein ab-
berranter Abgang der rechten Koronararterie ischimiebeding-
tes Kammerflimmern ausgel6st haben diirfte.

¥ Fallprasentation

Ein 84-jdhriger Patient wurde nach erfolgreicher priklini-
scher kardiopulmonaler Reanimation und nachfolgender kar-
diorespiratorischer Stabilisierung von einem anderen Kran-
kenhaus zur invasiven kardialen Abkldrung an unsere Abtei-
lung transferiert.

Der zuvor kardial asymptomatische Patient hatte erstmals,
wihrend normalen Gehens, iiber auftretende retrosternale
Schmerzen mit begleitender Ubelkeit geklagt, ehe er plstzlich
kollabierte. Die anwesende Tochter begann sofort mit einer
Laienreanimation. Hausarzt und Rettung konnten mittels
automatischem externem Defibrillator eine erfolgreiche
Schockterminierung des zugrundeliegenden Kammerflim-
merns erreichen. Es kam jedoch zu rezidivierenden Episoden
von Kammerflimmern. Eine rhythmologische Stabilisierung
konnte erst durch intravenose Gabe von Amiodaron erzielt
werden. Weder das Notfall-EKG noch das Aufnahme-EKG
im Erstspital zeigte Zeichen einer transmuralen Myokard-
ischidmie.

In weiterer Folge traten weder pektangindse Beschwerden
noch weitere Arrhythmien auf und der Patient konnte zur wei-
teren Abkldrung an unser Zentrum verlegt werden. Der Pati-
ent prasentierte sich bei der Aufnahme an unserer Abteilung
mit einem unauffilligen internistischen Status.

Zur Abklidrung einer moglichen ischdmischen Ursache fiir das
Kammerflimmern wurde am tibernédchsten Tag an unserer Ab-
teilung eine Koronarangiographie durchgefiihrt. Bei normaler
Auswurffraktion des linken Ventrikels (EF = 65 %) zeigte
sich im Bereich der linken Koronararterie ein unauffilliger
Befund. Die Sondierung der rechten Koronararterie verlief
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Abbildung 1: Aberranter Abgang der rechten Koronararterie aus dem linken Koro-
narsinus mit Verlauf des proximalen GeféRabschnitts zwischen Aortenwurzel und
Truncus pulmonalis.
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Abbildung 2: Nach ,Entfernung” des Truncus pulmonalis mittels elektronischer
Fensterung stellt sich der proximale Abschnitt der rechten Koronararterie hochgradig
kompromittiert dar.
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Fallbericht

frustran, da sich ein aberranter Gefdlabgang fand, welcher
nicht selektiv sondiert werden konnte.

Zur weiteren Evaluierung der Koronaranatomie wurde eine
CT-Angiographie der Koronararterien mittels 64-Zeiler-CT-
Untersuchung durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich ein aberranter
Abgang der rechten Koronararterie aus dem linken Koronar-
sinus mit Verlauf des proximalen Gefdabschnittes zwischen
Aortenwurzel und Pulmonalarterienhauptstamm, wobei es
hierdurch zu einer schlitzférmigen Kompression der rechten
Koronararterie von auflen kam. Signifikante Stenosierungen
der weiteren GefidBabschnitte der rechten Koronararterie
konnten nicht nachgewiesen werden.

In der orientierenden Ergometrie nach einigen Tagen erreich-
te der Patient lediglich 75 Watt fiir 2 Minuten. Klinisch pri-
sentierte er sich dabei mit Belastungs-Angina pectoris der
CCS-Klasse III. Elektrokardiographisch zeigten sich jedoch
keine Ischdmiehinweise.

In Anbetracht der normalen Linksventrikelfunktion wurde auf
eine elektrophysiologische Ventrikelstimulation verzichtet.
Da der Patient vor dem Kammerflimmern {iber Angina pecto-
ris-Beschwerden geklagt hatte, interpretierten wir das Kam-
merflimmern als Folge einer Koronarischdmie. Somit stellten
wir die Indikation zur Revaskularisation, welche mittels ope-
rativer Anlage eines Venenbypasses auf die rechte Koronar-
arterie komplikationslos durchgefiihrt wurde. Wihrend der
ersten 6 Monate nach der Operation traten keine arrhythmoge-
nen Ereignisse mehr auf. Der Patient ist gut und ohne Auftre-
ten von Angina pectoris belastbar.

B Diskussion

Aufgrund der typischen Angina pectoris-Beschwerden kurz
vor Arrhythmiebeginn gehen wir davon aus, dass das Kam-
merflimmern Ischdmie-induziert war. Eine ST-Hebung im
Sinne einer anhaltenden transmuralen Ischdmie konnte jedoch
zu keinem Zeitpunkt dargestellt werden und trat auch wih-
rend einer nachfolgenden Belastungsergometrie trotz typi-
scher Angina pectoris-Beschwerden nicht auf. Wegen der un-
auffalligen linksventrikuldren Pumpfunktion und der dabei
bekannten geringen Sensitivitidt und Spezifitit der elektro-
physiologischen Untersuchung wurde auf eine Ventrikel-
stimulation verzichtet [7].

Erst durch eine moderne Bildgebung mit einem 64-Zeiler-CT
gelang es, den eigentlichen Ursprung und Verlauf des Gefi-
Bes darzustellen, beziehungsweise weitere Stenosen in dessen
weiteren Gefdlabschnitten auszuschliefen [8, 9]. Beim vor-
liegenden Verlauf der rechten Koronararterie zwischen der
Aorta und dem rechtsventrikuldren Ausflusstrakt besteht im

Rahmen der Systole das Risiko fiir eine Okklusion wihrend
der Ausdehnung der Aorta, welche im CT einen Durchmesser
von 42 mm erreichte [10—12]. Der koronare Blutfluss ist zwar
vorwiegend ein diastolisches Ereignis, es konnte aber in Stu-
dien gezeigte werden, dass die systolische Komprimierung
von Koronargefiflen, vor allem bei hoheren Herzfrequenzen,
Auswirkungen auf die diastolische Flusseigenschaften hat
[13]. Die somit induzierte Koronarischdmie konnte der aus-
16sende Faktor fiir die Generierung von Kammerflimmern ge-
wesen sein. Der Zusammenhang von Koronaranomalien und
dem Vorkommen eines plotzlichen Herztodes ist vor allem
bei der Population der Sportler belegt, bei denen das Kammer-
flimmern bei maximaler korperlicher Belastung auftritt [1, 4,
51

Dass die vorliegende Koronaranomalie bei unserem Patienten
erst im Alter von 84 Jahren klinisch signifikant wurde, konnte
durch die im Laufe der Jahre zunehmende Weite der Aorten-
wurzel, beziehungsweise des Pulmonalishauptstammes be-
dingt sein. Leistungssport hatte er wihrend seines Lebens
nicht betrieben.
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