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Akute kardiale Dekompensation
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Kasuistik

Ein 17-jähriger Patient erleidet
beim Freizeit-Walking eine Syn-
kope. Ein herbeigerufener Notarzt
stellt bei dem somnolenten Pa-
tienten eine monomorphe ventri-
kuläre Tachykardie mit einer
Herzfrequenz von ca. 210/min
fest. Durch sofortige Kardiover-
sion wird ein Sinusrhythmus mit
breiten QRS-Komplexen und häu-
figen monomorphen ventrikulä-
ren Extrasystolen erreicht. Da-
raufhin erfolgt eine einmalige in-
travenöse Applikation von 300 mg
Amiodaron (4 mg/kg). Aufgrund
seiner eingeschränkten Bewusst-
seinslage (Glasgow-Coma Scale
<8) wird der Patient noch vor
dem Transport zur Klinik orotra-
cheal intubiert und kontrolliert
beatmet. Eine alte mediane Ster-
notomienarbe lässt an eine voran-
gegangene Operation denken. Die
begleitende Freundin bestätigt ei-

ne mehr als 10 Jahre zurücklie-
gende Herzoperation wegen eines
angeborenen Herzfehlers. In der
Klinik kann an Hand vorhande-
ner Unterlagen eine Pulmonala-
tresie mit Ventrikelseptumdefekt
als Vitium cordis in Erfahrung
gebracht werden. Operativ war im
Neonatalalter zunächst ein zentra-
ler aortopulmonaler Shunt ange-
legt worden. Im Alter von 1 Jahr
erfolgte eine erste Korrektur-Ope-
ration mit Verschluss des Ventri-
kelseptumdefekts und Implantati-
on eines klappenlosen Conduits
vom rechten Ventrikel zur Pulmo-
nalbifurkation; dieser wurde im
Alter von 5 Jahren gegen einen
größeren klappentragenden Ho-
mograft ausgetauscht. Die Unter-
suchungsqualität der transthora-
kalen Echokardiographie ist sehr
limitiert, die TEE ermöglicht eine
bessere Darstellung. Der Ventri-
kelseptumdefekt mit ehemals

überreitender Aorta zeigt sich
durch den Patch gut verschlossen,
die Aortenklappe nur geringgra-
dig insuffizient (Abb. 1 und

Filmsequenz 1). Auffallend ist
eine ausgeprägte Hypertrophie
des rechten Ventrikels (Abb. 2
und Filmsequenz 2) und der
nur schlecht einsehbare rechts-
ventrikuläre Ausflusstrakt (Abb.
3), über dem im konventionellen
Doppler ein Gradient von
45 mmHg bestimmbar ist.

Fragen (Antworten auf S. 118)
1. Ist die ausgeprägte rechtsvent-

rikuläre Hypertrophie bei die-
ser Anamnese normal, oder
kann ein Zusammenhang mit
der akuten Symptomatik des
Patienten gesehen werden?

2. Warum ist die Abbildungsqua-
lität des rechtsventrikulären
Ausflusstraktes und der Pulmo-
nalarterie so schlecht?

Abb. 1 Linksventrikulärer Ausflusstrakt mit Patch in der TEE, mittösophageale Longitudinalebene. Erkenn-
bar ist noch der ehemals konotrunkale Ventrikelseptumdefekt mit überreitender Aorta. AO ASC: Aorta
ascendens, RVOT: rechtsventrikulärer Ausflusstrakt, LA: linkes Atrium, LV: linker Ventrikel



3. Welche Relevanz hat der über
dem rechtsventrikulären Aus-
flusstrakt bestimmte Doppler-
gradient?

4. Welches diagnostische Procede-
re erscheint hinsichtlich der
akuten klinischen Symptomatik
und der aktuellen echokardio-
graphischen Befunde sinnvoll?

Abb. 2 Hypertrophe Muskulatur des rechten Ventrikels in der TEE, mittösophageale Transversalebene

Abb. 3 Schlecht einsehbarer rechtsventrikulärer Ausflusstrakt in der TEE, hohe ösophageale Transversal-
ebene. AK: Aortenklappe, PA: Pulmonalarterie, RPA: rechter Pulmonalarterien-Hauptast, LPA: linker Pulmo-
nalarterien-Hauptast, RV: rechter Ventrikel
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