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Wird eine Aortenisthmusstenose bei
Patienten im Kindesalter mit einer
»~Patch“-Angioplastie versorgt, kon-
nen - vermutlich aufgrund der ge-
ringeren Elastizitit des Patch im Ver-
gleich zur normalen Aortenwan-
dung - Turbulenzen auftreten, die im
spateren Verlauf in der Entstehung
eines Aneurysmas resultieren kon-
nen. Dann besteht ein lebenslanges
Rupturrisiko. Wie wichtig regelmafi-
ge kardiologisch/kardiochirurgische
Kontrolluntersuchungen sind, ver-
anschaulicht der vorliegende Fallbe-
richt.

Hintergrund

Als Hamoptyse bezeichnet man das Ab-
husten von Blut aus dem Respirations-
trakt. Das Ausmaf} der Blutung kann von
kleinen Beimengungen im Sputum bis hin
zu grofleren Mengen reinen Blutes rei-
chen. Die Differenzialdiagnose der Ha-
moptyse ist auflerordentlich umfangreich
und umfasst neben extrathorakalen Blu-
tungsquellen in Nasopharynx, Mundhoh-
le und Gastrointestinaltrakt tracheobron-
chiale Blutungsquellen (Bronchialkar-
zinom, Bronchiektasen und Atemwegs-
verletzungen), Lungenparenchymerkran-
kungen (Tuberkulose, Goodpasture-Syn-
drom und Lungenkontusion), primér vas-
kuldre Ursachen (arteriovenose Malfor-
mation und erhohter pulmonalvendser
Druck) sowie schliefflich auch andere sel-
tene Ursachen (pulmonale Endometriose
und systemische Koagulopathie).
Tatrogene Ursachen von Hémoptysen
sind z. B. Atemwegsverletzungen im Rah-
men von Bronchoskopien bzw. eine pul-
monale Arterienruptur durch Manipula-
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tion mit Pulmonaliskathetern [10]. Eine
weitere Blutungsquelle von aus den Atem-
offnungen austretendem Blut ist der Gas-
trointestinaltrakt. Eine auflerordentlich
seltene Ursache einer Himoptyse ist die
intrapulmonale Ruptur eines Aortenan-
eurysmas.

Fallbeschreibung

Vorgeschichte

Ein 40 Jahre alt gewordener Mann blute-
te morgens um 6.40 Uhr stark aus Mund
und Nase und wurde deswegen in einem
Notfallzentrum vorstellig. Am Tag zuvor
habe er beim Autofahren ein Schmerzer-
eignis von <20-min-Dauer verspiirt. Die
Schmerzen aus dem Kiefer in den Rii-
cken ziehend seien spontan riicklaufig
gewesen. Am Tag zuvor waren ebenfalls

Schmerzen im rechtsseitigen Schulter-

blatt, Dyspnoe, jedoch keine Angina pec-
toris, aufgetreten. Nach initialer Untersu-
chung in der Hals-Nasen-Ohren(HNO)-
Klinik wurde er zur weiteren Abklarung
iiber die Kardiologie in die Endoskopie
der gastroenterologischen Abteilung der
Klinik fiir Innere Medizin geleitet. Im
Notfallzentrum bestanden keine Schmer-
zen. Der Blutdruck betrug 120/80 mmHg,
der Puls 98/min. Gegen 11.26 Uhr wurde
ein kardiologisches Konsil durchgefiihrt.
Hierbei ergaben sich weder klinisch noch
laborchemisch Zeichen einer kardiopul-
monalen Symptomatik. Elektrokardio-
gramm, Laboruntersuchungen und Blut-
druckmessungen an beiden Armen waren
unauffillig.

Der Patient wurde fiir eine geplan-
te Osophagogastroduodenoskopie in die
Endoskopie geschickt. Gegen 12.15 Uhr
hatte er noch Telefonkontakt mit seiner
Freundin. Von einer Putzkraft wurde er

Abb. 1 < Herz-Lun-
gen-Paket bauchsei-
tig, Einblutung in den
linken Lungenoberlap-
pen. Pfeil abgehobene
Pleura visceralis mit
Unterblutung



gegen 14 Uhr in der Gastroenterologie-
ambulanz nichtansprechbar aufgefun-
den. Gegen 14.20 Uhr sei ein Himoglo-
bin(Hb)-Wert von 7,45 mmol/l (12 g/dl)
gemessen worden, fallend auf 6,21 mmol/l
(10 g/dl), um 14.33 Uhr ein Hb-Wert von
5,34 mmol/l (8,6 g/dl). In der transdso-
phagealen Echokardiographie fanden
sich kein Perikarderguss und keine Dis-
sektionslamelle der Aorta. Auf der Inten-
sivstation erfolgte eine Druckinfusion von
6 Erythrozytenkonzentraten, 3 “fresh fro-
zen plasmas® (FFP), 71 kristalloider und
11kolloidaler Losung. Sonographisch er-
gab sich weiterhin kein sicherer Hinweis
auf freie Fliissigkeit im Abdomen, auffil-
lig war jedoch freie Fliissigkeit im linken
Pleuraraum. Radiologisch bestitigte sich
eine Verschattung der linksseitigen Lun-
ge. In der daraufhin durchgefiihrten dia-
gnostischen Pleurapunktion liefd sich fri-
sches Blut aspirieren. Die hinzugezoge-
nen Herzchirurgen verneinten eine In-
dikation zur explorativen Thorakotomie
ket mi bei infauster Prognose [kardiomechani-
et mit Aneurysma des ; )
Aortenbogens. Asterisk sche Entkopplung, weiterhin unter kar-
primére Rupturstelle diopulmonaler Reanimation (,,cardio-
pulmonary resuscitation’, CPR) keine kla-
re Lokalisation der Blutung eruierbar].
Gegen 15.45 Uhr wurde die CPR bei re-
fraktarem hamorrhagischem Schock bei
vermuteter thorakaler Aortenruptur ab-
gebrochen. Zum Zeitpunkt des Klinik-
aufenthalts und auch zum Zeitpunkt der
Obduktion war noch nicht bekannt, dass
der Verstorbene im Alter von 7 Jahren
1977 in Siidafrika wegen einer Aortenis-
thmusstenose operiert worden war. Der
spiter tibersandte Operationsbericht er-
gab, dass bereits im Neugeborenenalter
die Diagnose einer Aortenisthmussteno-
se gestellt worden sei und im Vorschul-
alter eine Operation durchgefiihrt wor-
den war. Die Operation wurde folgender-
maflen beschrieben: ,,A classical coarcta-
tion was present at the site of the entran-
ce of ductus ... The coarctation was inci-
sed vertically. The rim of tissue in the site
of the coarctation was excised within the
lumen of the aorta and a patch then pla-

Abb. 2 «Riickensei-
tiges Herz-Lungen-Pa-

Abb. 3 < Aneurys- ced across the coarctated site.”

ma der Korperhaupt-

schlagader im Bogen- . .

anteil mit intrapulmo- Sektionsergebnis

naler Ruptur. Kreis An-

eurysmawand Seziert wird der Leichnam eines 40 Jah-

re alt gewordenen Mannes (Korpermasse
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103 kg, Korpergrof3e 181 cm). Es sind Zei-
chen intensiver drztlicher Mafinahmen zu
erkennen. Das Lungenfell an der Vorder-
seite der linken Lunge ist abgehoben und
unterblutet (8 Abb. 1).

Es findet sich eine 6x4 cm grofie Aus-
sackung der Korperhauptschlagader nach
dem absteigenden Bogenteil in Hohe des
linken Lungenhilus (8 Abb. 2). Bei vor-
sichtiger Prdparation lassen sich in die-
sem Gebiet Fadenreste, ein Patch und
chirurgische Nihte sichern (8 Abb. 3).
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Abb. 4 < Aneurys-

ma der Korperhaupt-
schlagader mit pri-
marer intrapulmona-
ler und finaler intra-
pleuraler Ruptur. Aste-
risk urspriingliche Rup-
tur, Pfeil Lungengewe-
be. Kreis finale Ruptur

Abb. 5 €Gestorte
Wandstruktur der Aor-
ta im Bereich des Aneu-
rysmas. (Elastica-van-
Gieson-Farbung, pri-
mare Vergr. 20:1)

An der ventralen Seite dieser Aussackung
stellt sich ein leicht winkelformiger, ins-
gesamt 2 cm messender Einriss durch alle
Wandschichten dar, der in das Parenchym
des linken Lungenoberlappens gelangt
(8 Abb. 4). Weiterhin finden sich 3 radia-
re Einrisse der Aorta mit einem Umfang
von insgesamt 6-7 cm und freier Ruptur
in die linke Brusthohle (8 Abb. 4). Im Hi-
lusbereich ist das Lungenfell an der vent-
ralen Seite eingerissen.
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Zusammenfassung

Aneurysmen der thorakalen Aorta fiihren in
der Regel liber eine intraperikardiale (Herz-
beuteltamponade) oder intrapleurale Ruptur
(inneres Verbluten) zum Tod. AuBerordent-
lich selten sind intrapulmonale Rupturen von
thorakalen Aortenaneurysmen, die liber eine
Hamoptyse symptomatisch werden und tiber
eine Blutaspiration letal verlaufen kénnen.
Berichtet wird {iber den Fall eines 40-jahrigen
Mannes, bei dem nach thorakalen Schmer-
zen an den Vortagen plotzlich eine Hdmop-
tyse auftrat. Wahrend der diagnostischen Ab-
klarung der Blutungsquelle verstarb er un-
vorhergesehen. Todesursache war die prima-
re intrapulmonale, final intrapleurale Ruptur
eines thorakalen Aortenaneurysmas an der
Stelle einer operativ korrigierten Aortenis-
thmusstenose.

Schliisselworter
Hamoptyse - Aortenisthmusstenose -
Thoraxchirurgie - Folgeschaden - Autopsie

Intrapulmonary rupture
of an aortic aneurysm

Abstract

Thoracic aortic aneurysms normally cause
death due to either intrapericardial (cardiac
tamponade) or intrapleural rupture (internal
hemorrhage). There are only very few case re-
ports on sudden unexpected death due to
rupture of a thoracic aortic aneurysm into the
left lung. Hemoptysis may be the first clinical
symptom of a rupture of a thoracic aortic an-
eurysm into the lungs. In cases of rupture of
a thoracic aneurysm into the lungs the cause
of death is mostly fatal blood aspiration. This
article reports the case of a 40-year-old man
who after thoracic pain in the days before
death presented in an ear nose and throat
clinic (ENT) with suddenly occurring hemo-
ptysis. The patient suddenly collapsed during
the diagnostic examination and died despite
emergency measures. Cause of death was a
primary intrapulmonary and then intrapleu-
ral rupture of a thoracic aortic aneurysm at
the site of surgical repair of aortic coarctation
in childhood.

Keywords
Hemoptysis - Aortic coarctation - Thoracic
surgery - Sequelae - Autopsy




Bei weiterer Préaparation der Korper-
hauptschlagader im Brustbereich zeigt
sich die regelrechte Anlage des Aortenbo-
gens. Die Abgiénge der Schlagadern des
Halses und der rechten sowie der linken
oberen Extremititen verlaufen regelrecht.

Abb. 6 < Nahtmate-
rial im Bereich des An-
eurysmas (HE-Far-
bung, Polarisation,
Vergr. 40:1)

Abb. 7 < Alte Einblu-
tung am Boden des
primaren Einrisses des
Aneurysmas (Eisenfar-
bung, Vergr. 20:1)

Abb. 8 < Norma-

le Wandstruktur der
Aorta im Bauchanteil
(Elastica-van-Gieson-
Farbung, Vergr. 40:1)

Die Schlagaderwand ist sehr elastisch und
makroskopisch diinn. Die frische Rup-
tur an der ventralen Seite von ca. 2 cm
Durchmesser stellt sich mit Kommuni-
kation in das Lungenparenchym dar. Es
finden sich 3700 ml Blut im linken Brust-

raum. Die Narbe nach Operation der Aor-
ta vor 33 Jahren ist mit Resten von chirur-
gischem Nahtmaterial an der Basis der ge-
sicherten Aussackung erkennbar.

Histologische Befunde

Die Wandstruktur der Aorta im Be-
reich des Aneurysmas ist deutlich ge-
stort (B Abb.5). Im Bereich des Patch
ist Nahtmaterial nachweisbar (8 Abb.6).
Am Boden des priméren Einrisses finden
sich positive Himosiderinablagerungen
(8 Abb.7). Die Aorta jenseits des Aneu-
rysmas weist eine normale Wandstruktur
auf (B Abb.8).

Todesursache

Als Todesursache wird die primér intra-
pulmonale und final intrapleurale Rup-
tur eines Aneurysmas der Korperhaupt-
schlagader im Bereich des zur Korrektur
der Aortenisthmusstenose angebrachten
Patch festgestellt.

Diskussion

Aneurysmen der thorakalen Aorta fithren
in der Regel bei intraperikardialer Ruptur
iiber eine Herzbeuteltamponade, bei int-
rapleuraler Ruptur durch inneres Verblu-
ten zum Tod [3, 4, 6, 7, 8, 11, 16]. Ruptu-
ren thorakaler Aortenaneurysmen in den
Osophagus, die Lungen oder einen Bron-
chus stellen eine Raritit dar [2, 5, 15]. So
berichten Chen et al. [5] iiber die intra-
pulmonale Ruptur eines thorakalen Aor-
tenaneurysmas bei einem 83-jahrigen
Mann, der 17 Jahre zuvor an einem abdo-
minalen Aortenaneurysma operiert wor-
den war. Der Mann wurde mit einer mas-
siven Hamoptyse leblos vorgefunden. Die
intrapulmonale Ruptur des Aortenaneu-
rysmas hatte zu einer massiven Blutaspi-
ration gefiihrt.

Tsokos u. Byard [15] berichten tiber
den Todesfall einer 82 Jahre alt geworde-
nen Frau, bei der ein arteriosklerotisches
Aneurysma der Aorta ascendens mit der
Folge einer massiven Blutaspiration in
einen Bronchus des linken Oberlappens
rupturiert war. Uberlebte intrapulmona-
le Aortenrupturen diirften die Ausnahme
sein. Piciucchi et al. [12] veroffentlichten
den Fall eines 30-jahrigen Mannes, der
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im Alter von 7 Jahren wegen einer Aor-
tenisthmusstenose mit einem Dacron-
Patch versorgt worden war und 23 Jahre
spater aufgrund von Hiamoptysen in die
Klinik aufgenommen werden musste. Das
hierfiir ursachliche Aneurysma mit aor-
tobronchialer Fistel konnte in einer Not-
operation erfolgreich behandelt werden.

Im vorliegenden Fall war das thoraka-
le Aortenaneurysma zunédchst mit dem
initialen Leitsymptom einer Himoptyse
in die linke Lunge rupturiert. Die Himo-
ptyse war Anlass, sich in der HNO-KIi-
nik vorzustellen. Nachdem eine HNO-
bedingte Blutungsquelle ausgeschlossen
werden konnte und sich bei der kardio-
logischen Untersuchung ebenfalls keine
Auffalligkeiten zeigten, sollte die Mog-
lichkeit von gastroenterologischen Blu-
tungsquellen untersucht werden. Kurz zu-
vor muss es dann zu einer freien Perfora-
tion des Aneurysmas in die linke Brust-
hohle gekommen sein.

Der positivie Himosiderinnachweis
am Boden des Aneurysmas weist aus,
dass es bereits zuvor zu Einblutungen in
die Aortenwand gekommen sein muss.
Auch die Schmerzereignisse in der Vorge-
schichte weisen auf die beginnende Rup-
tur hin.

Fir die Korrektur einer Aortenis-
thmusstenose stehen verschiedene Opera-
tionstechniken zur Verfiigung (Resektion
und End-zu-End-Anastomose, Resektion
und Protheseninterposition, Isthmusplas-
tik mit Einndhen eines Patch; [3, 8, 16]).
Als Nachteil einer Isthmusplastik mit Ein-
nihen eines Patch wurde die Aneurysma-
bildung mit Dissektionsgefahr erkannt [1,
13, 16]. So berichteten Rheuban et al. [13]
1986 liber Aneurysmenbildung in der Re-
gion der Patch- Angioplastie nach Korrek-
tur einer Aortenstenose. Eine retrospekti-
ve Analyse ihres Krankenguts von 45 Pa-
tienten, bei denen die Aortenisthmusste-
nose mit einer Patch-Angioplastie behan-
delt wurde, ergab, dass das mittlere Le-
bensalter zum Zeitpunkt der Operation
in den Fillen, in denen sich ein Aneurys-
ma bildete, signifikant niedriger war als in
den Fillen, in denen sich kein Aneurys-
ma bildete (5 vs. 10 Jahre, p<0,015). Auch
in der vorliegenden Kasuistik war bei dem
Verstorbenen im Vorschulalter die Opera-
tion erfolgt.
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Die retrospektive Analyse von Rheu-
ban et al. [13] ergab ferner, dass Aneurys-
men ausschliefilich in den Fillen auftra-
ten, in denen die Aortenisthmussteno-
se mit einer Patch-Angioplastie versorgt
wurde. Der Mechanismus der Aneurys-
maentstehung ist unklar. Es wird vermu-
tet, dass aufgrund der geringeren Elastizi-
tat des Patch im Vergleich zur normalen
Aortenwandung Turbulenzen auftreten,
die zur Aneurysmaentstehung fithren. Pi-
ciucchi et al. [12] weisen auf das lebens-
lang bestehende Rupturrisiko hin. Von
kardiochirurgischer Seite wird deshalb
empfohlen, Patienten, bei denen die Aor-
tenisthmusstenose mit einer Patch-An-
gioplastie therapiert wurde, regelmiflig
radiologisch und echokardiographisch zu
untersuchen.

Es ist daher notwendig, dass Patien-
ten mit im Kindesalter operierten Herz-
fehlern in der Folge kardiologisch/kardio-
chirurgisch tiberwacht werden. Dies war
im vorliegenden Fall bei primérer Opera-
tion der Aortenisthmusstenose in Stidafri-
ka und spaterem Wohnort in Deutschland
offensichtlich nicht der Fall.

Fazit fiir die Praxis

AuBerordentlich selten konnen intrapul-
monale Rupturen von thorakalen Aor-
tenaneurysmen iiber eine Himoptyse
symptomatisch werden. Aneurysmen
konnen sich auch als Folge einer operativ
korrigierten Aortenisthmusstenose aus-
bilden. Patienten, bei denen die Aorten-
isthmusstenose mit einer Patch-Angio-
plastie therapiert wurde, sollen daher re-
gelmaBig echokardiographisch kontrol-
liert werden. Hinsichtlich des Ablaufs am
Sterbetag ergaben sich im untersuchten
Fall keine Anhaltspunkte fiir ein arztli-
ches Fehlverhalten.
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