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Fallbericht: Ischämischer Ventrikelseptumdefekt 
bei Vorderwandinfarkt – Fallbericht über eine 

 Komplikation mit hoher Mortalität
J. Kammler, H. Blessberger

Aus der Abteilung für Innere Medizin 1 – Kardiologie, Allgemeines Krankenhaus Linz

  Fallbericht

Die Aufnahme der 61-jährigen Patientin erfolgte wegen ei-
nes in einem auswärtigen Krankenhaus diagnostizierten nicht- 
rezenten Vorderwandinfarkts im kardiogenen Schock. Das 
maximale Schmerzereignis war gut 3 Tage vor der Aufnah-
me erhebbar. Die Aufnahme war schließlich wegen Dyspnoe 
erfolgt.

Bei Aufnahme präsentierte sich die Patientin klinisch unter 
Katecholamingabe (Noradrenalin Perfusor 2 ml/h) stabil und 
gut kontaktfähig (SaO2 92,1 % im arteriellen Astrup, Blut-
druck 90/60 mmHg). Im auswärtigen Krankenhaus war kei-
nerlei zusätzliche thrombozytenaggregationshemmende The-
rapie verabreicht worden, eine chronische Einnahme von As-
pirin 100 mg bestand bereits vor dem Ereignis.

Im EKG zeigte sich ein nicht-rezenter Vorderwandinfarkt mit 
Q-Zacken bis V5 und typischen Zeichen der Myokardischämie 
im Zwischenstadium in den anteroseptalen Ableitungen (Abb. 
1). Laborchemisch auffällig war neben einer Leuko zytose mit 
17,5 G/l (Normbereich: 4,0–10,0 G/l) ohne Linksverschie-
bung ein Troponin-T von 3,82 ng/dl (Referenzbereich bis 
0,014 ng/dl) bei gering erhöhter Kreatininkinase von 262 U/l 
(Referenzbereich: 15–167 U/l), bei einer CK-MB von 42 U/l 
(Referenzbereich: 7–25 U/l). Das Kreatinin war mit 2,2 mg/dl 
(altersbezogener Referenzbereich: 0,5–0,9 mg/dl) bei bekann-
tem Diabetes mellitus im Sinne einer diabetischen Nephro-
pathie erhöht.

Im Echokardiogramm fand sich folgende Pathologie: Der lin-
ke Ventrikel war normal groß mit Akinesie der distalen 2/3 
des Septums, des Apex sowie der apexnahen diaphragmalen 
Abschnitte mit einer zirka 15 mm im Durchmesser halten-
den septalen Myokardruptur mit Shunt in den rechten Ventri-
kel (Abb. 2). Die Linksventrikelfunktion zeigte sich mit einer 
Ejektionsfraktion von ca. 45 % mäßiggradig eingeschränkt. 
Ein Perikarderguss fand sich nicht. Die Herzklappen waren 
morphologisch und funktionell unauffällig (Filme 1–4).

Aufgrund der Gesamtsituation wurde eine invasive Evaluierung 
der koronaren Situation vorgenommen. Als wesentlicher Be-
fund zeigte sich eine koronare Zweigefäßerkrankung mit ver-
schlossenem Ramus interventricularis anterior sowie signi fi-
kan ter Stenose der rechten Koronararterie (Abb. 3a, b). Weiters 
imponierte im Ventrikulogramm die bereits bekannte, in den 
rechten Ventrikel drainierende, Myokardruptur (Filme 5–8).

Vorerst wurde die Patientin mit einer intra-aortalen Ballon-
pumpe versorgt. Nach erfolgter Abklärung wurde die Pati-

entin direkt aus dem Katheterlabor in den OP gebracht. Dort 
wurde ein aortokoronarer 2-fach-Bypass angelegt (linksseiti-
ger Mammaria-interna-Graft auf den Ramus interventricularis 
anterior sowie ein Venen-Graft auf die rechte Koronar arterie) 
und die Myokardruptur mittels Perikardpatch versorgt. Dabei 
wurde versucht, mit tief durchgreifenden Nähten möglichst 
durch nicht-infarziertes Myokard den Patch zu fixieren, wo-
bei rechtsventrikulär gelegene Dacron-Patches zur Veranke-
rung verwendet wurden (Abb. 4a, b).

Von der Herz-Lungen-Maschine konnte problemlos abgegan-
gen werden, die Patientin war postoperativ unter vorerst hoch-
dosierten Katecholaminen stabil. Im Laufe der ersten 12 Stun-
den konnte die Katecholamindosis reduziert werden, und die 
Patientin präsentierte sich weiterhin stabil. Leider kam es gut 

Abbildung 2: Echokardiographischer apikaler Fünfkammerblick. Eingestellt auf das 
interventrikuläre Septum mit 15 mm großem perimuskulären VSD.

Abbildung 1: EKG bei Aufnahme. Bild eines subakuten Vorderwandinfarkts.
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16 Stunden nach primär erfolgreicher OP plötzlich zu mas-
siver hämodynamischer Instabilität. Umgehend eingeleitete 
entsprechende intensivmedizinische Maßnahmen sowie wei-
terführende kardio-pulmonale Reanimationsmaßnahmen blie-
ben letztlich erfolglos. In der Obduktion bestätigte sich der 
klinische Verdacht auf eine myokardiale Re-Ruptur, bei der 
der eingebrachte Perikardpatch ausgerissen war.

  Diskussion

Eine Myokardruptur im Rahmen eines akuten Myokardin-
farkts ist eine seltene und meist tödliche Komplikation, in der 
Literatur wird die Mortalität mit 23–49 % angegeben [1, 2]. 
In Fällen wie dem beschriebenen, wo bereits präoperativ ein 
kardiogener Schock vorlag, liegt die Mortalität bei nahezu 
100 % [2]. Ebenso hohe Letalität zeigen freie Myokardrup-
turen, deren klinisches Bild durch die Perikardtamponade be-
stimmt wird. Meist treten diese Rupturen bei Infarkten im Ver-

Abbildung 4: (a) Operativer Situs: die Pinzettenspitze kommt im VSD zu liegen; 
(b) VSD nach Patchversorgung.

a

b

Abbildung 3: (a) Angiogramm der linken Koronararterie mit Verschluss des Ramus 
interventricularis anterior im mittleren Abschnitt; (b) Angiogramm der rechten Koro-
nararterie mit hochgradiger proximaler Stenose.

a                                  b
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sorgungsgebiet des Ramus interventricularis anterior auf [3]. 
Insgesamt ist die Inzidenz dieser schweren Komplikation im 
Zeitalter der akuten perkutanen Koronarintervention bei aku-
tem Myokardinfarkt deutlich zurückgegangen [4].

Der beste postoperative Outcome bei Auftreten eines ischämi-
schen Ventrikelseptumdefektes (VSD) im Rahmen eines Myo-
kardinfarktes zeigt sich bei Patienten, die die akute Phase 
überstehen und bei denen im Intervall ein VSD-Verschluss er-
folgen kann. Allerdings kann bei diesen Daten ein gewisser 
Bias vermutet werden, kommt es doch zu einer Selektion der 
Patienten im Sinne des „survival of the fittest“, welche letzt-
lich zur Operation gelangen [5].

In jüngerer Zeit wurden im akuten Setting auch interventio-
nelle Verschlusstechniken erfolgreich angewandt [6–8]. Die 
Implantation solcher Devices stellt kurz nach dem Myokard-
infarkt – ebenso wie die Operation – eine große Herausfor-
derung dar, da der Schirm ja in einem Myokardareal veran-
kert werden muss, das durch die Ischämie meist mazeriert und 
somit wenig widerstandsfähig ist. Die klinischen Ergebnisse 
sind jedoch vielversprechend, was wohl vor allem durch die 
reduzierte Invasivität bei diesen schwerkranken Patienten zu 
erklären ist.

Insgesamt erfordern Myokardrupturen im Rahmen akuter 
Myokardinfarkte das gesamte Armamentarium der modernen 
Kardiologie, Kardiochirurgie und Intensivmedizin, wobei auf-
grund der Schwere dieser Krankheitsbilder die Mortalität sehr 
hoch ist. Überlebt aber ein Patient die Akutphase, so kann im 
elektiveren Setting mit deutlich höheren Erfolgsaussichten 
eine Sanierung vorgenommen werden.

In unserem Fall waren die Begleitbedingungen, sicherlich 
auch durch die klinische Situation eines bereits präoperativ 
bestehenden kardiogenen Schocks, ungünstig, sodass es trotz 
optimalem initialen Management nach primär erfolgreicher 
chirurgischer Sanierung zu einer Re-Ruptur im mazerierten 
Myokard kam, welche letztendlich letal verlief.
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