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8.1 Perikardzysten und -divertikel

@

Perikardzysten und -divertikel sind seltene, benigne kongenitale
Malformationen, die tiberwiegend im rechten kardiophre-
nischen Winkel gelegen sind. In der Mehrzahl der Falle werden
sie bei asymptomatischen Patienten mittels Rontgen oder Echo-
kardiografie zufallig entdeckt. Eine Therapie ist nur bei sympto-
matischen Patienten notwendig. CT und MRT sind geeignet, um
weitere Informationen zu ihrer exakten GroRe, Dichte und Lage
zu benachbarten Strukturen zu erlangen und um eine sichere
Differenzialdiagnostik zu gewahrleisten.

Kernaussagen

8.1.1 Definition

Perikardzysten sind fliissigkeitsgefiillte Hohlraume ohne Verbin-
dungen zur physiologischen Perikardfliissigkeit, wahrend Peri-
karddivertikel fliissigkeitsgefiillten Aussackungen des Perikards
entsprechen.

8.1.2 Pathophysiologie und Atiologie
Perikardzysten

Perikardzysten sind benigne Malformationen, die sich durch
Persistenz eines perikardialen Rezessus bzw. aus der primitiven
Perikardhoéhle wdhrend der Embryogenese entwickeln. Die sehr
diinne Zystenwand besteht aus mesothelialem Gewebe und ent-
spricht der in sich geschlossenen Ausstiilpung des parietalen
Perikardblatts. Der Inhalt der Zyste besteht zumeist aus klarer se-
roser Fliissigkeit. Perikardzysten treten typischerweise unilokuldr
auf und kénnen bis zu 28 cm? groR werden.

Perikarddivertikel

Perikarddivertikel kénnen sowohl angeboren als auch nach tho-
raxchirurgischen Eingriffen erworben sein. Es liegt eine fokale
Aussackung des Perikards mit bestehender Kommunikation zur
Perikardhohle vor. Klinisch kénnen Perikarddivertikel von Peri-
kardzysten nicht differenziert werden.

8.1.3 Demografie

Perikardzysten und -divertikel sind selten; die Inzidenz wird auf
ca. 1:1007 000 Einwohnern geschatzt. Etwa 7 % aller Mediastinal-
tumoren und 13-33 % aller mediastinalen Zysten entsprechen Pe-
rikardzysten und -divertikeln. Perikardzysten sind {iberwiegend
im rechten kostophrenischen Winkel gelegen (ca. 70% der Fille).
Wesentlich seltener ist die Lokalisation linksparakardial (ca. 20 %
der Fille). Generell konnen perikardiale Zysten jedoch auch an
ungewohnlicher Stelle im vorderen oder hinteren oberen Media-
stinum entdeckt werden.

8.1.4 Klinik, Therapie und Prognose

Klinik und Prognose

Uber 50% der Patienten sind asymptomatisch und die Mehrzahl
der entdeckten Perikardzysten und -divertikel sind Zufallsbefun-
de. In seltenen Fillen kdnnen aber in Abhdngigkeit von der Loka-
lisation und der GroRe der Zyste auch Beschwerden wie Atemnot,
Dysphagie, Fieber und retrosternale Schmerzen bis hin zu Symp-
tomen einer Herzinsuffizienz auftreten. Zysteninfektionen und
-rupturen sind extrem selten, konnen jedoch eine Perikarditis
oder Tamponade hervorrufen. In Einzelfillen sind auch Erosionen
von vaskuldren Strukturen, eine Obstruktion des RVOT, Pulmo-
nalstenosen und plotzlicher Herztod beschrieben worden.

Therapie

Die vollstandige operative Entfernung einer Perikardzyste emp-
fiehlt sich lediglich bei symptomatischen Patienten. Punktionen
von Zysten fithren zwar zu einer kurz- bis mittelfristigen Entlas-
tung. Aufgrund einer kontinuierlichen Wiederauffiillung er-
scheint aber eine erfolgreiche Therapie nur durch gleichzeitige
Instillation von Alkohol oder Gewebekleber gegeben. In der Regel
wird in Anbetracht der fehlenden kardialen Symptomatik ein
konservatives Vorgehen mit Verlaufskontrollen gewdhlt.

8.1.5 Bildgebung
Rontgen und Echokardiografie

Der Verdacht wird meist zuféllig aufgrund eines auffilligen Be-
funds im Rontgenbild des Thorax gestellt. Darin stellen sich Peri-
kardzysten und -divertikel als glatt und scharf begrenzte Ver-
schattungen dar, die unmittelbaren Kontakt zur Herzsilhouette
im vorderen Mediastinum haben (> Abb. 8.1a). Die weitere Diag-
nostik erfolgt in der Regel mittels der Echokardiografie: Echokar-
diografisch imponieren Perikardzysten als echoleere Gebilde, die
meist eine rundliche bzw. ovale Form haben und eine pulssyn-
chrone Bewegung aufweisen. Zur Darstellung rechtsseitiger Peri-
kardzysten empfiehlt sich vor allem das subkostale Schallfenster.

Computertomografie

CT und MRT sind geeignet, um weitere Informationen zu der
exakten GroRe, Dichte und Lage der Perikardzysten und -diver-
tikel zu benachbarten Strukturen zu erlangen. In der CT imponie-
ren diese typischerweise als scharf begrenzte, diinnwandige und
hypodense Raumforderungen von runder oder ovaler Form un-
terschiedlicher Grof3e (» Abb. 8.1b). Septierungen sind duferst
selten vorzufinden. Eine sehr diskrete Kontrastmittelanreiche-
rung der Wand ist méglich. Der Inhalt der Zysten und Divertikel
ist in der Regel klar serds und die Dichte vergleichbar mit der von
Wasser (10 HE). Die Dichte kann jedoch mit zunehmendem Pro-
teingehalt oder bei Einblutung bis auf durchschnittlich 50 HE an-
steigen und der Inhalt kann sedimentiert erscheinen.
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Abb. 8.1 Perikardzyste. GroRe Perikardzyste, die sich im konventionellen Réntgenbild auf den rechten kardiophrenischen Winkel projiziert (a, Pfeil).
Die CT-Untersuchung (b) zeigt eine zystische Raumforderung mit feiner Wand ohne Kontrastmittelanreicherung neben dem rechten Vorhof.

a Rontgen: p.-a. Projektion.
b Kontrastmittelverstarkte CT.

Magnetresonanztomografie

In der MRT weisen die Raumforderungen charakteristischerweise
ein homogen niedriges Signal in T1w Sequenzen auf, bei gleich-
zeitig hohem Signal in T2w Sequenzen. Perikardiale Zysten mit
proteinreichem Inhalt zeigen ein erhodhtes Signal in T1w Sequen-
zen und ein intermedidres bis hypointenses Signalverhalten in
T2w Sequenzen. DWI-Sequenzen kénnen in diesen Fillen zur
weiteren Charakterisierung beitragen, da perikardiale Zysten kei-
ne Restriktionsstérung aufweisen und ein hohes Signal auf ADC-
Maps haben. Himorrhagische Zysten sind hyperintens in T1w Se-
quenzen und weisen Suszeptibilititsartefakte in GE-Sequenzen

Bildgebung

¢ Konventionelles Rontgen:
o haufig Zufallsbefund
o glatt und scharf begrenzte Verschattungen
o iberwiegend im vorderen unteren Mediastinum rechts
o unmittelbarer Kontakt zur Herzsilhouette
e Echokardiografie:
o Modalitdt der ersten Wahl
o echoleere Gebilde
o meist rundliche bzw. ovale Form
o pulssynchrone Bewegung
o zur Darstellung rechtsseitiger Perikardzysten subkostales
Schallfenster favorisieren
e CT:
o Modalitdt der Wahl zur Evaluation von GroRe, Dichte und Lage
zu benachbarten Strukturen
o scharf begrenzte, diinnwandige und hypodense Raumforde-
rung
o runde oder ovale Form unterschiedlicher GroRe (bis 28 cm?)

auf. Nach Kontrastmittelapplikation kommt es nicht zu einer An-
reicherung der Zysten und Divertikel (> Abb. 8.2).

Perikarddivertikel kommunizieren {iber einen Defekt mit dem
Perikardraum und kénnen aufgrund dessen durch Atmung oder
Umlagerung des Korpers ihre GréfSe und Form verdndern. Mit
dem Einsatz von Cine-Sequenzen lassen sich daran Perikarddi-
vertikel von Perikardzysten unterscheiden. Auch bei mangelnder
Abgrenzbarkeit einer vollstindigen Wand an der medialen Zir-
kumferenz zum Perikard hin sollte an ein Perikarddivertikel ge-
dacht werden.

o keine Kontrastmittelanreicherung

o Septierungen dulRerst selten

o Dichte der Zysten und Divertikel vom Inhalt (klar serds, protein-
reich, blutig) abhdngig (10-50 HE)

e MRT:

o neben der CT Modalitat der Wahl zur Evaluation von GroRe,
Dichte und Lage zu benachbarten Strukturen

o charakteristischerweise homogen niedriges Signal in T1w
Sequenzen und hohes Signal in T2w Sequenzen

o bei proteinreichem Inhalt erh6htes Signal in T1w Sequenzen
und intermediares bis hypointenses Signalverhalten in T2w
Sequenzen

o zur weiteren Charakterisierung DWI- und GE-Sequenzen hilf-
reich

o nach Kontrastmittelapplikation keine Anreicherung

o Differenzierung zwischen Perikardzysten und -divertikeln mit-
tels Cine-Sequenzen
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Abb. 8.2 Perikardzyste. Im rechten kardiophrenischen Winkel gelegene Zyste (Pfeile), die aufgrund eines héheren Proteingehlalts in den T2w
Sequenzen (a) eine relativ niedrige Signalintensitat aufweist. Es zeigt sich keine Anreicherung nach Kontrastmittelgabe (f).

MRT: HASTE-Aufnahme, 4-Kammer-Blick.

MRT: T1w TSE-Aufnahme, 4-Kammer-Blick.

MRT: SSFP-Aufnahme, Kurzachsenschnitt.

MRT: TIRM-Aufnahme, koronar.

MRT: SSFP-Aufnahme, axial.

MRT: LGE-Aufnahme, 4-Kammer-Blick.
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8.1.6 Differenzialdiagnose Differenzialdiagnosen

Eine Perikardzyste an ungewodhnlicher Stelle im Mediastinum e Peri- und parakardiale Fettbiirzel, Lipome
kann evtl. nicht von einer bronchogenen Zyste, einer Thymuszys- e Thymuszyste, bronchogene Zyste, Zyste des Ductus
te, oder einer Zyste des Ductus thoracicus unterschieden werden. thoracicus
Seltenere Echinokokkuszysten am Perikard weisen im Ver- e Echinokokkuszyste
gleich zu Perikardzysten hdufiger eine dickere, kontrastmittel- e zystisches Teratom
anreichernde Wand auf und in der CT kénnen fokale Verkalkun- e zystische neurogene Tumoren
gen der Wand nachgewiesen werden (> Abb. 8.3). e zystisches Lymphangiom

Ein zystisches Teratom, ein zystisches Lymphangiom sowie zys-
tische neurogene Tumoren sind sehr seltene Differenzialdiagno-
sen und zeigen meistens anteilig solide und fetthaltige Struktu-
ren, die mithilfe der CT und der MRT gut differenziert werden
konnen. Auch die Abgrenzung zu hdufigeren peri- und parakar-
dialen Fettbiirzeln bzw. Lipomen gelingt mit diesen beiden Mo-
dalitdten in zuverlassiger Weise.

Abb. 8.3 Differenzialdiagnose: Echinokokkuszyste. GroRe Echinokokkuszyste, die sich im konventionellen Réntgenbild (a) auf den rechten
kardiophrenischen Winkel projiziert. Die CT-Untersuchung zeigt auf Ventrikelebene eine zystische Raumforderung mit Wandverdickung und
Kontrastmittelanreicherung (b, Pfeil) neben dem rechten Vorhof bzw. Ventrikel. Im Oberbauch (c) lassen sich weitere Manifestationen in der Leber
nachweisen.

a Rontgen: p.—a. Projektion.

b CT auf Ventrikelebene: kontrastmittelverstarkt.

c CT des Oberbauchs: kontrastmittelverstarkt.
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8.2 Perikardaplasie

@

Perikardaplasien sind selten und iberwiegend angeboren. Man
unterscheidet eine typische partielle von der kompletten Apla-
sie. Am haufigsten tritt die partielle Aplasie linksventrikular auf.
Wahrend die komplette Perikardaplasie nur eine geringe kli-
nische Relevanz aufweist, kdnnen bei der partiellen Aplasie auf-
grund von Herniation von Anteilen des Herzens schwerwiegen-
de Komplikationen auftreten. Die Perikardaplasie ist haufiger
mit anderen Herzfehlern assoziiert.

Kernaussagen

8.2.1 Definition

Die Perikardaplasie ist charakterisiert durch das vollstindige oder
partielle Fehlen des Perikards. In der Mehrzahl der Fille ist dies
angeboren. Defekte kdnnen aber auch posttraumatisch oder infol-
ge chirurgischer Eingriffe entstehen, z.B. bei Fensterung nach re-
zidivierenden Perikardergiissen.

8.2.2 Pathophysiologie und Atiologie

Die Perikardaplasie entsteht durch die Fehlentwicklung der
pleuroperikardialen Membran. Die am haufigsten vertretene Hy-
pothese zur Entstehung von Perikarddefekten ist eine Persistenz
des pleuroperikardialen Kanals aufgrund einer verfriihten Atro-
phie der linken Kardinalvene wéahrend der Embryogenese. Dabei
hdngt die GréRe des Defekts vom Zeitpunkt der Atrophie ab. Die
rechte Seite des Perikards ist sehr selten betroffen, da die rechte
Kardinalvene typischerweise als V. cava superior persistiert und
somit eine ausreichende Blutversorgung der rechten Seite wah-
rend der Entwicklung des Perikards garantiert ist.

Insgesamt besteht ein breites Spektrum von sehr kleinen De-
fekten bis zum vollstindigen Fehlen des Perikards. Die hdufigste
Form ist dabei das Fehlen des kompletten linksventrikuldren Pe-
rikards (70 % der Fille). Partielle kleinere angeborene Defekte be-
finden sich oftmals an der linken Ventrikelspitze.

8.2.3 Demografie

Die Perikardaplasie ist sehr selten. Die in chirurgischen und pa-
thologischen Studien berichtete Pravalenz betragt 0,002-0,004 %.

8.2.4 Klinik, Therapie und Prognose
Klinik und Prognose

Es gibt keine typischen klinischen Zeichen fiir eine partielle oder
komplette Aplasie des Perikards. Komplette Aplasien bleiben fiir
gewohnlich symptomlos, kénnen aber zu unspezifischer Dyspnoe
und Thoraxschmerzen fiihren. Bei der partiellen Aplasie kbnnen
in seltenen Fdllen schwerwiegende Komplikationen auftreten: in
Form von Synkopen, Herzinfarkt oder plétzlichem Herztod durch
Strangulation durch die Perikardliicke hernierter Herzstrukturen
(vor allem linkes Vorhofohr und/oder Truncus pulmonalis) oder
durch Kompression der linken Koronararterie. Das Risiko fiir eine
traumatische Aortendissektion ist aufgrund einer Verlagerung
und vergrofRerten Mobilitdt des Herzens erhoht.
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Die Perikardaplasie ist dariiber hinaus hdufiger mit anderen
Herzfehlern wie ASD, Fallot-Tetralogie, persistierendem Ductus
arteriosus und Mitralklappenstenose assoziiert. Auch Fehlbildun-
gen von Lunge, Thoraxwand und Zwerchfell sind beschrieben.

Therapie

Eine chirurgische Perikardioplastik ist bei Patienten mit groRen
Hernierungen und drohenden Strangulationen indiziert.

8.2.5 Bildgebung
Réntgen

Wichtiges diagnostisches Kriterium bei der vollstindigen links-
ventrikuldren Aplasie ist die deutliche Links- und Dorsalverlage-
rung des Herzens (Ldvorotation) in den bildgebenden Verfahren.
Dabei verbleibt die Trachea typischerweise in der Mittellinie. Da-
riitber hinaus kann im konventionellen Rontgenbild des Thorax
eine Anhebung der linken Ventrikelspitze mit Transparenzerho-
hung zwischen Ventrikel und Diaphragma durch interponiertes
Lungenparenchym diagnostisch wegweisend sein. Auch eine pro-
minente linke Pulmonalarterie sowie interponiertes Lungen-
gewebe zwischen Aorta und Pulmonalarterie mit ebenfalls kon-
sekutiv erhdhter Strahlentransparenz wurden beschrieben. Weg-
weisend ist die vermehrte Beweglichkeit der linken Herzkontur
und des dorsalen Herzrands. Diese ldsst sich z. B. mithilfe verglei-
chender Aufnahmen in Links- und Rechtsseitenlage oder mittels
Durchleuchtung bei tiefer Inspiration und Exspiration in Links-
oder Rechtsseitenlage darstellen.

Echokardiografie

Da eine Linksverlagerung des Herzens nur bei vollstindiger links-
ventrikuldrer Aplasie zu erwarten ist, konnen bei partiellen De-
fekten weitere funktionelle Untersuchungen bei der Diagnose-
sicherung hilfreich sein. Wahrend die normale Herzspitze inner-
halb des Herzzyklus im Wesentlichen stationdr in der Brust ver-
bleibt, kann eine tibermaRige Mobilitdt auf einen perikardialen
Defekt hinweisen. Die Echokardiografie kann diese Bewegungs-
amplitude wie auch eine haufiger zu beobachtende erhéhte Be-
weglichkeit der linksventrikuldren Hinterwand gut erfassen. Zu-
sdtzlich ist die Differenz zwischen endsystolischen und enddia-
stolischen Volumina deutlich erh6ht (normale Differenz: 5-11%).
Andere Zeichen der Echokardiografie sind eine atypisch weit la-
teral gelegene Anlotung in der Axilla sowie die scheinbare Kom-
pression der Vorhofe und VergréBerung des rechten Ventrikels
im M-Mode. Die bei partiellen Defekten auftretenden Hernierun-
gen sind hdufiger nur intermittierend nachweisbar und kénnen
durch Lageverdnderungen des Korpers wdhrend der Unter-
suchung auch mittels Echokardiografie nachgewiesen werden.

Computer- und Magnetresonanz-
tomografie

In der CT und der MRT kann man generell bei ausreichendem epi-
kardialem Fettanteil ein Fehlen oder eine Unterbrechung des
Perikards abgrenzen. Allerdings sind gerade die haufigeren links-
ventrikuldren Defekte bei in der Regel kaum bis gar nicht vorhan-
denem Fettgewebe iiber der linken Herzkontur weder mit CT
noch mit MRT gut zu entdecken. Die Detektion der indirekten



Zeichen wie einer atypischen Herzposition und der Interposition
von Lungengewebe zwischen inferiorer Herzoberfliche und
Zwerchfell bzw. Aorta und A. pulmonalis als pathognomonische
Zeichen eines Perikarddefekts stehen somit im Vordergrund und
sind Stdarken beider Modalitdten. Die MRT vermag dariiber hinaus

unter Verwendung von Cine-Sequenzen die atypische Beweglich-
keit der Herzspitze sowie ggf. intermittierende Hernien von Vor-
hofohren, Truncus pulmonalis oder Lunge darzustellen
(» Abb. 8.4).

Abb. 8.4 Partielle Perikardaplasie. Hernierung von Anteilen des Truncus pulmonalis (dicke Pfeile) durch den Perikarddefekt (Perikard: diinne Pfeile),
die sich sowohl in der CT als auch in der MRT nachweisen ldsst.
a CT: kontrastmittelverstarkt, parasagittale MPR.

b CT: kontrastmittelverstarkt, axiale Schicht auf Hohe des pulmonalen Ausflusstrakts.
¢ MRT: Cine-SSFP-Sequenz, Systole, 2-Kammer-Blick.

d MRT: Cine-SSFP-Sequenz, Systole, pulmonaler Ausflusstrakt.
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@

Bildgebung

¢ Konventionelles Rontgen:
o deutliche Linksverlagerung der Herzsilhouette
o Anhebung der linken Ventrikelspitze mit Transparenzerh6-
hung zwischen Ventrikel und Diaphragma durch interponier-
tes Lungenparenchym
o Transparenzerhéhung zwischen Aorta und Pulmonalarterie
durch interponiertes Lungenparenchym
o prominente linke Pulmonalarterie
o vermehrte Beweglichkeit der linken Herzkontur bei verglei-
chenden Aufnahmen in Links- und Rechtsseitenlage
e Echokardiografie:
o atypisch weit lateral gelegene Anlotung des Herzens
o ibermaRige Bewegungsamplitude des Herzens
o scheinbare Kompression der Vorhdfe und VergroBerung des
rechten Ventrikels im M-Mode
o intermittierend auftretende Hernierungen durch Lage-
veranderungen des Patienten nachweisbar
o CT:
o bei ausreichendem epikardialem Fettgewebe Aplasie und
Defekte gut nachweisbar
o Detektion indirekter Zeichen (atypische Herzposition, Inter-
position von Lungengewebe zwischen inferiorer Herzober-
flache und Zwerchfell bzw. Aorta und A. pulmonalis)
e MRT:
os. CT
o zusatzliche dynamische Informationen wie mittels Echo-
kardiografie unter Verwendung von Cine-Sequenzen

8.2.6 Differenzialdiagnose

Eine Ladvorotation kann auch bei anderen Erkrankungen wie
einem ASD, einer Pulmonalklappenstenose, Erkrankungen der
Mitralklappe sowie einem Cor pulmonale mit Rechtsherzdilatati-
on nachgewiesen werden. Bei den relativ unspezifisch auftreten-
den Thoraxschmerzen und der Dyspnoe muss ebenso an eine
Lungenarterienembolie, eine KHK sowie eine Perikarditis gedacht

werden.

Differenzialdiagnosen

e ASD

e Pulmonalklappenstenose

o Mitralklappenerkrankungen

e Cor pulmonale mit RechtsherzvergroBerung
e Lungenarterienembolie

o KHK, Perikarditis
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8.3 Perikarditis
8.3.1 Pericarditis constrictiva

@

Die Pericarditis constrictiva mit narbigem Umbau des Perikards
tritt meistens als Folge einer akuten Perikarditis viele Jahre nach
dem Erstereignis auf. Die Konstriktion fiihrt zu einer diasto-
lischen Rechtsherzinsuffizienz mit erhdhten systemischen veno-
sen Driicken und einem verminderten Herzminutenvolumen.
Zur Diagnosesicherung und zum Ausschluss anderer hdufiger
Ursachen einer Rechtsherzinsuffizienz ist eine umfassende appa-
rative Bildgebung notwendig. Die wichtigste Differenzialdiag-
nose zur konstriktiven Perikarditis ist die RCM. Eine Abgrenzung
gelingt sowohl mit der Echokardiografie als auch mit der MRT.
Nach Diagnosesicherung sollte friihzeitig an eine Perikardekto-
mie gedacht werden.

Kernaussagen

Definition

Die Pericarditis constrictiva ist ein moglicher Folgezustand einer
akuten Perikarditis mit narbigem Umbau (Fibrose, Verdickung
und Kalzifikation) des Perikards, sodass dieses seine Elastizitat
verliert. Das steife Perikard behindert die diastolische Fiillung

beider Ventrikel, wahrend die systolische Pumpfunktion erhalten
bleibt.

Pathophysiologie und Atiologie

Das pathophysiologische Charakteristikum der konstriktiven Pe-
rikarditis ist die Angleichung der diastolischen Driicke in allen 4
Herzkammern. Dies kommt zustande, weil die Steifheit des Peri-
kards die Herzkammern gewissermafden zu einem Kompar-
timent vereint, in dem physiologischerweise in Ruhe ein Druck-
ausgleich herrschen muss. Das fiihrt zur mangelnden Fiillung der
Ventrikel bis praktisch zum Stillstand in der Mitte der Diastole
und zu konsekutiver Abnahme des Auswurfvolumens und vor-
geschalteter Einflussstauung. Die Pericarditis constrictiva ist da-
mit ein typisches Beispiel fiir eine diastolische Herzinsuffizienz.

Die Konstriktion kann sich insbesondere nach thoraxchirurgi-
schen Eingriffen akut oder subakut entwickeln. In der Regel han-
delt es sich jedoch um einen langsamen, schleichenden Prozess
mit Manifestation viele Jahre nach dem Erstereignis einer akuten
Perikarditis. Obwohl typischerweise das parietale Blatt des Peri-
kards mitbetroffen ist, kann die Pericarditis constrictiva auch nur
mit einer Beteiligung des viszeralen Blattes einhergehen. Das
Spektrum méglicher Atiologien ist breit. In den entwickelten
Landern tritt die Pericarditis constrictiva am hdufigsten bei vira-
len und idiopathischen Atiologien auf. Daneben stehen Folgen
einer Herzoperation oder einer mediastinalen Strahlentherapie
im Vordergrund. Seltener liegen immunologische, postinfektiose
oder andere Ursachen zugrunde (Trauma, maligne Grunderkran-
kung, Asbestose, Drogenabusus, Sarkoidose, Urdmie).

Die kalzifizierende Pericarditis constrictiva ist typischerweise
Folge einer Tuberkulose, die in den Entwicklungslandern nach
wie vor die fithrende Genese einer Pericarditis constrictiva dar-
stellt. Ungefdhr 50% der Patienten mit einer Pericarditis con-



strictiva weisen jedoch zumindest fokale Verkalkungen am Peri-
kard auf.

Demografie

Das Risiko der Entwicklung einer Pericarditis constrictiva nach
einer akuten Perikarditis ist bei einer idiopathischen oder viralen
Ursache mit weniger als 0,5% gering, bei den immunologischen
und neoplastischen Ursachen intermedidr (2-5%) und hoch bei
einer bakteriellen Atiologie (20-30%). Die Inzidenz eines beglei-
tenden Perikardergusses im Sinne einer effusiven Pericarditis
constrictiva wird in der Literatur mit 3,6 % angegeben.

Klinik, Therapie und Prognose
Klinik
Die klinischen Symptome und Befunde sind Ausdruck der erhéh-
ten systemischen vendsen Driicke und des verminderten Herz-
minutenvolumens und typisch fiir eine Rechtsherzinsuffizienz.
Spdter kénnen auch Symptome der Linksherzinsuffizienz hin-
zukommen. Die Patienten prasentieren sich mit Dyspnoe, Ober-
bauchbeschwerden, Leistungsminderung und einem allgemeinen
Krankheitsgefiihl. Klinisch zu erhebende Befunde sind eine Hals-
venenstauung mit inspiratorischer Zunahme (Kussmaulzeichen),
diastolischer Kollaps (y-Welle) des Jugularpulses, Lebervergrofe-
rung, Aszites, periphere Odeme, Pleuraergiisse sowie ein Peri-
karderguss bei effusiv-konstriktiver Perikarditis und Proteinurie.
Die Lunge ist auskultatorisch nicht oder deutlich weniger gestaut.
Die Herztone sind sehr leise. Nicht selten liegt ein Pulsus parado-
XUS VO,

Das EKG kann eine Sinustachykardie, unspezifische Repolarisa-
tionsstorungen und eher selten eine periphere Niederspannung
zeigen (in weniger als 30 % der Fille).

Therapie

Nach Diagnosesicherung sollte friihzeitig an eine Perikardekto-
mie gedacht werden. Auch die medikamentdse Therapie hat ei-
nen Stellenwert bei der Behandlung der Pericarditis constrictiva.
Bei der tuberkulésen Form kann die Therapie mit entsprechen-
den Antibiotikaschemata das Risiko des Ubergangs von einer
akuten Perikarditis in eine Pericarditis constrictiva signifikant
senken. Die Gabe nicht steroidaler Antiphlogistika ist insbeson-
dere bei Patienten mit Zeichen einer passageren Konstriktion
wahrend einer akuten Perikarditis (transiente Pericarditis con-
strictiva) indiziert. Bei etwa 10-20% der Patienten mit einer aku-
ten Perikarditis kommt es zu dieser passageren Konstriktion, die
sich im Laufe von einigen Monaten wieder zuriickbildet. Bei Stau-
ungssymptomen und Ergilissen konnen zur symptomatischen
Therapie Diuretika gegeben werden. Die Operation sollte jedoch
nicht hinausgezdgert werden, wenn keine akute Erkrankung un-
mittelbar vorausgegangen ist.

8.3 Perikarditis

Prognose

Die Perikardektomie weist eine Mortalitdt von bis zu 9% auf und
nicht selten kommt es danach zu einem protrahierten Verlauf.
Die Prognose ist von der Atiologie der konstriktiven Perikarditis
abhidngig. Die giinstigste Prognose haben Patienten mit einer
idiopathischen Ursache. Die 10-Jahres-Uberlebensrate bei auf-
getretener konstriktiver Perikarditis nach herzchirurgischen Ein-
griffen liegt bei 50 %. Am schlechtesten ist die Prognose bei einer
Pericarditis constrictiva als Folge einer Bestrahlung.

Bildgebung
Rontgen

Im Réntgenbild sind auch ausgeprdgte Verkalkungen zu sehen.
Diese kdnnen einen ersten bildmorphologischen Hinweis auf das
Vorliegen einer Pericarditis constrictiva geben. Sie sind jedoch
nur bei ' aller Patienten und haufiger bei zugrunde liegender
idiopathischer Atiologie nachzuweisen. Insbesondere im Seitbild
stellen sich randstdndige, eierschalenférmig konfigurierte Verkal-
kungen in Projektion auf den rechten Vorhof und die AV-Uber-
gangszone dar (> Abb. 8.5a u. » Abb. 8.5b).

Echokardiografie

Ein wichtiger Grund fiir einen friihzeitigen Einsatz der Echokar-
diografie zur Abklarung einer konstriktiven Perikarditis ist der
Ausschluss haufigerer Ursachen einer Rechtsherzinsuffizienz.
Diese schlieRen links- und rechtsventrikuldre systolische Dys-
funktionen, eine schwere pulmonale Hypertonie oder eine Mit-
ralinsuffizienz ein.

Der Nachweis eines verdickten Perikards (dicker als 4 mm) und
die exakte Messung der Dicke des Perikards kénnen mit der TTE
mitunter sehr schwierig sein bzw. misslingen. Aufgrund der ho-
heren Aufldsung ist in dieser Fragestellung die TEE {iberlegen. Die
Verdickung ldsst sich am besten {iber der freien Wand des rech-
ten Ventrikels oder des rechten Vorhofs nachweisen. Neben den
Verdickungen sind auch Kalzifizierungen sowie lokalisierte Adha-
sionen der Vorhofe und Ventrikel nachzuweisen (Tethering). Da
die Pericarditis constrictiva aber in bis zu 20% der Fdlle auch
ohne eine Verdickung des Perikards auftreten kann, stiitzt sich
die Diagnostik zusatzlich auf die typische Himodynamik.

Das zuverldssigste Zeichen einer bestehenden konstriktiven Pe-
rikarditis ist im M-Mode der Nachweis eines septalen Bouncing,
einer frithdiastolischen Bewegung des Septums wahrend der In-
spiration zum linken Ventrikel hin mit umgekehrtem Verhalten
wahrend der Exspiration. Diese Bewegung reflektiert die abrupte
Fiillung der Ventrikel in der frithen Diastole, kombiniert mit der
verstdarkten Interaktion beider Ventrikel wahrend der Atmung.
Die kurze frithdiastolische Fiillung des linken Ventrikels spiegelt
sich im M-Mode auch in einer raschen Riickwartsbewegung mit
diastolischer Abflachung der Hinterwand wider (Posterior Flatte-
ning). Hiufig wird eine VergrofSerung beider Vorhéfe bei norma-
lem linkem und rechtem Ventrikel beobachtet. Dariiber hinaus
kénnen eine inspiratorische Abnahme des linksventrikuldren
und eine Zunahme des rechtsventrikuliren Diameters nach-
gewiesen werden. Weitere Hinweise auf das Vorliegen einer kon-
striktiven Perikarditis sind eine dilatierte V. cava inferior mit ver-
minderten oder fehlenden respiratorischen Kaliberschwankun-
gen, eine steile Ejektionsfraktion-Slope der Mitralklappe, eine
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Perikard

Abb. 8.5 Pericarditis constrictiva. Ausgepragte Verkalkungen des Perikards im Rontgenbild (a), die sich im Seitbild (b) in Projektion auf den rechten
Vorhof und die AV-Ubergangszone darstellen. In der MRT Nachweis eines signalarmen verdickten Perikards (c, Pfeile), das nach Kontrastmittelgabe
keine vermehrte Anreicherung aufweist (d, Pfeile).

a Rontgen: p.-a. Projektion.

b Réntgen: seitliche Projektion.

¢ MRT: T1w TSE-Sequenz, 2-Kammer-Blick.

d MRT: kontrastmittelverstdrkte T1w Sequenz, 2-Kammer-Blick.
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friihzeitige Offnung der Pulmonalklappe durch den erhéhten
mittdiastolischen rechtsventrikuldren Druck und ein verdnderter
Winkel zwischen der posterioren ventrikuldren und atrialen
Wand.

Die Doppler-Echokardiografie als zentraler Bestandteil der
Echokardiografie ermoglicht eine Beurteilung der Fiillung des
Herzens. Diese erfolgt anhand der Doppler-Signale der transmit-
ralen und pulmonalvendsen bzw. der transtrikuspidalen und he-
patovendsen Flussgeschwindigkeiten. Die typischen diastolischen
transmitralen Doppler-Zeichen schlieSen eine schnelle Dezelera-
tion (mehr als 160 ms) der friihdiastolischen Einflussgeschwin-
digkeit der Mitralklappen (E-Welle) wahrend der Inspiration und
eine kleine oder nicht vorhandene A-Welle ein. Bei der Darstel-
lung des transtrikuspidalen Dopplers finden sich im Vergleich
zum transmitralen Doppler die umgekehrten respiratorischen
Verhdltnisse: Dort zeigt sich eine inspiratorische Zunahme der
frithdiastolischen Geschwindigkeit. Weitere Hinweise auf das
Vorliegen einer konstriktiven Perikarditis im Doppler sind eine
inspiratorische Abnahme des (vor allem diastolischen) Vorwarts-
flusses im pulmonalvendsen Doppler und ein verstdrkter diasto-
lischer Reflux in die Lebervenen mit Zunahme in der Exspiration.
Im Farb-Doppler lassen sich tiblicherweise allenfalls geringfiigige
Insuffizienzen der Mitral- und Trikuspidalklappe nachweisen. Ein
rascher friihdiastolischer Einstrom {iber der Mitralklappe mit
einem Slope von mehr als 100 cm/s ist hinweisend auf das Vorlie-
gen einer konstriktiven Perikarditis.

Beim Gewebe-Doppler (Tissue Doppler Imaging) findet sich bei
der konstriktiven Perikarditis eine normale oder gesteigerte friih-
diastolische Mitralringgeschwindigkeit (mehr als 8 cm/s). Im Un-
terschied dazu fdllt bei der RCM eine deutlich verminderte friih-
diastolische Mitralringexkursion auf.

Computertomografie

In der CT kénnen selbst kleinste fokale Verkalkungen sowie Ver-
dickungen am Perikard nachgewiesen und exakt lokalisiert wer-
den. Eine Verdickung des Perikards von mehr als 4 mm und Ver-
kalkungen sind bereits suggestive Marker fiir das Vorliegen einer
Pericarditis constrictiva. Trotzdem sollte die Diagnose nicht ohne
den gleichzeitigen Nachweis typischer klinischer Symptome und
der hamodynamischen Relevanz gestellt werden. Weder Verkal-
kungen noch Verdickungen des Perikards allein beweisen eine
konstriktive Komponente. Heutzutage sind nur bei ca. 20-30%
der Patienten mit gesicherter konstriktiver Perikarditis auch Ver-
kalkungen am Perikard nachzuweisen und eine Verdickung kann
ebenfalls vollig fehlen. Die CT dokumentiert zudem eine Vergro-
Berung der Herzkammern, insbesondere der Vorhofe. Weitere in-
direkte Zeichen einer konstriktiven Perikarditis sind eine tubula-
re Form des volumenreduzierten rechten Ventrikels, eine dila-
tierte V. cava inferior, eine retrograde Kontrastierung dilatierter
Lebervenen sowie der Nachweis einer Hepatomegalie mit Aszites
und Pleuraergiissen.

Die CT ist insbesondere hilfreich in der prdoperativen Pla-
nungsphase. So konnen zum einen das Ausmaf$ und die Lokalisa-
tionen der Verkalkungen einen Einfluss auf das chirurgische Vor-
gehen haben. Zum anderen kann das Outcome bei Patienten mit
bereits erfolgtem kardiochirurgischem Eingriff oder Folgen einer
Bestrahlung durch Anpassung des operativen Vorgehens verbes-
sert werden.

8.3 Perikarditis

Magnetresonanztomografie

Die MRT erlaubt wie die CT eine Diagnostik der indirekten Zei-
chen einer konstriktiven Perikarditis. Die Verdickungen des Peri-
kards sind ebenfalls mittels SE-Sequenzen gut darzustellen,
wobei die Signalintensitdt variabel ist. Normales Perikard, das
iiberwiegend aus fibrosem Gewebe besteht, hat in T1w und T2w
Sequenzen eine niedrige Signalintensitit (» Abb. 8.5c u.
» Abb. 8.5d). Auch bei einer chronischen Perikardverdickung
kommt es signalarm zur Darstellung. Bei einer akuten oder sub-
akuten Form weist das Perikard hingegen ein moderates bis deut-
lich gesteigertes Signalverhalten in SE-Sequenzen auf. Nach Kon-
trastmittelgabe kommt es bei vorliegender Inflammation zu einer
kraftigen Anreicherung des Perikards (> Abb. 8.6). Somit ist es
moglich, auch den Verlauf einer Perikarditis unter medikamento-
ser Therapie zu evaluieren.

Im Gegensatz zur CT kénnen auch kleine Mengen eines Peri-
kardergusses mittels Cine-Sequenzen gut von einer Verdickung
des Perikards differenziert werden. Der grof3e Vorteil der MRT in
der Diagnostik einer konstriktiven Perikarditis gegeniiber der CT
liegt in der Moglichkeit, mit Cine-Sequenzen neben den morpho-
logischen auch dynamische Informationen wdhrend freier At-
mung zu gewinnen. Wie bei der Echokardiografie imponiert in
der Diastole eine paradoxe Bewegung mit Abflachung des Sep-
tums in den linken Ventrikel wdhrend der frithen Inspiration
(» Video 8.1 u. » Video 8.2) bei in Echtzeit aufgenommenen Auf-
nahmen. Dieses Phdanomen kann am besten an der Basis des Sep-
tums im 4-Kammer-Blick oder auf kurzen Achsen visualisiert
werden.

Durch die Anwendung geschwindigkeitskodierter Phasenkon-
trastsequenzen konnen vergleichbare Informationen wie bei der
Doppler-Echokardiografie gewonnen werden. Zu berticksichtigen
ist jedoch, dass die bestimmbaren Flusskurven iiber mehrere
Herzzyklen gemittelt sind und somit keine Aussage zur Abhdn-
gigkeit von der Atmung moglich ist.
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