
Rezidivierende Synkopen undThoraxschmerz
bei einem jugendlichen Fussballspieler
MartinT. R. Grapowa, Florian M. Lamperta, Rolf Handschinc, Jens Bremerichd, Friedrich Ecksteina,Thierry Carrela, b
aKlinik für Herzchirurgie, Universitätsspital Basel, bUniversitätsklinik für Herz- und Gefässchirurgie, Inselspital Bern, cAbteilung für Kardiologie,
Kantonsspital, Bruderholz, d Institut für Radiologie, Universitätsspital Basel

einen spitzwinkligen Abgang aus dem Koronarsinus; er
verlief zuerst intramural, anschliessend zwischen Aorta
und Truncus pulmonalis auf einer Länge von 9 mm, um
sich danach in die regulär verlaufenden Hauptäste
Ramus interventricularis anterior (RIVA) und Ramus
circumflexus (RCX) aufzuzweigen (Abb. 1x). Die rechte
Koronararterie (RCA) zeigte eine unauffällige Anatomie
(Abb. 2 x). Aufgrund der hervorragenden Qualität der
MR-Bildgebung wurde auf eine Koronarangiographie
verzichtet.
Die operative Korrektur wurde am normothermen kar-
diopulmonalen Bypass durchgeführt, mit einer einzigen
kristalloiden Kardioplegiegabe. Nach Anlegen einer que-
ren Aortotomie wurde das linke Koronarostium aus dem
rechten Sinus Valsalvae exzidiert und in den entspre-
chenden linkskoronaren Sinus transferiert. Ein 5-Milli-
meter-Punch wurde zur Anlage des Neo-ostiums in der
Aorta verwendet (Abb. 3 x).
Der postoperative Verlauf war unkompliziert. Der Pa-
tient konnte am sechsten postoperativen Tag entlassen
werden. Eine Belastungsechokardiographie nach drei
Monaten zeigte normale Verhältnisse. Aufgrund dieser
günstigen Entwicklung konnte der Patient das körperli-
che Training wieder aufzunehmen. Ein Kontroll-Kardio-
MR sechs Monate postoperativ zeigte eine völlig norma-
le Anatomie (Abb. 4x). Der Patient ist bis zum heutigen
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Der besondere Fall

Ein 16-jähriger Fussballspieler synkopiert wiederholt
während des Trainings. Nach der vierten Synkope klagt
er über Bauchschmerzen und wird aufgrund dessen not-
fallmässig hospitalisiert. Bei Eintreffen gibt der Patient
keine Beschwerden mehr an.
Die körperliche Untersuchung zeigt einen gut entwi-
ckelten, durchtrainierten jungen Mann in normalem All-
gemeinzustand und ohne kardiovaskuläre Auffälligkei-
ten. EKG, Röntgen-Thorax und Labor ergeben keinen
pathologischen Befund. Echokardiographisch können
strukturelle intrakardiale Pathologien ausgeschlossen
werden, jedoch wird der Verdacht auf eine Koronarano-
malie mit falschem Abgang der linken Koronararterie
(LCA) erhoben. Zur Vervollständigung der Diagnostik
wird ein Kardio-MR empfohlen und dem Patienten in der
Zwischenzeit körperliche Anstrengung untersagt. Dieser
ignorierte die Empfehlung und erlitt seine fünfte Synkope
beim nächsten Training.
Infolge dieses Ereignisses willigte der Patient eine zügige
Durchführung der weiteren Diagnostik ein. Im Kardio-
MR konnte die Verdachtsdiagnose bestätigt werden:
Die linke Koronararterie (LCA) entsprang aus dem rech-
ten Koronarsinus in unmittelbarer Nachbarschaft des
rechten Koronarostiums. Der linke Hauptstamm zeigte

Abbildung 1
3D-MR-Angiographie. Das präoperative Bild zeigt den Abgang des
Hauptstamms der linken Koronararterie vom rechten Koronarsinus der
Aorta (A) und seinen intramuralenVerlauf des proximalen Anteil (Pfeile)
in direkter Nachbarschaft zum rechtsventrikulären Ausflusstrakt (P).

Abbildung 2
Die rechte Koronararterie (Pfeil) entspringt normal aus dem rechten
Koronarsinus (präoperatives Bild).



Zeitpunkt unter maximaler sportlicher Belastung frei
von Symptomen.

Diskussion

Koronaranomalien, insbesondere solche mit Fehlabgang
der linken Koronararterie aus dem rechten Koronar-
sinus und Kompression zwischen den grossen Arterien
sind, nach der hypertroph-obstruktiven Kardiomyopa-
thie, die zweithäufigste Ursache für den plötzlichen
Herztod während Training oder Wettkämpfen bei jungen
Leistungssportlern [1] mit einer geschätzten Inzidenz
zwischen 0,03% und 0,05% [2]. In einer Übersicht aus
zwei Autopsiearbeiten aus dem Jahre 2004 [3] zeigte
sich, dass der Tod bei 29 von 38 [4] bzw. 36 von 49 [5]
Patienten, die (meist im Rahmen sportlicher Betätigung)
an plötzlichem Herztod verstarben, ursächlich zu Lasten
der hier gezeigten Entität ging. In der Hälfte der Patienten,
die während Training oder Wettkampf einen Sekunden-
herztod erlitten, war dieser die Erstmanifestation der
Erkrankung.
Der für den plötzlichen Herztod zugrunde liegende Me-
chanismus deutet auf ein akutes ischämisches Ereignis
hin. Aber auch wiederkehrende ischämische Episoden
können zu myokardialer Nekrose- und dann Fibrose-
bildung führen, von denen fatale ventrikuläre Arrhyth-
mien ausgehen können [6].
Folgende anatomische Varianten der linken Koronar-
arterie sind für die pathophysiologische Erklärung der
Ereignisse direkt verantwortlich: ein schlitzförmiges
Ostium und/oder ein spitzwinkliger Abgang des Haupt-
stamms sowie ein intramuraler Verlauf in der Aorten-
wand [7–9]. Ein erhöhter Blutdruck während kör-
perlicher Belastung führt durch Kompression zur Defor-
mation des intramural verlaufenden Anteils der Koro-
narie.
Die Erkennung gestaltet sich insofern erschwert, als
dass 50% der Patienten keinerlei Symptome präsen-
tieren und Routinediagnostik wie EKGs normalerweise
ohne pathologischen Befund sind. Wenn Sportler Warn-
hinweise (Belastungssynkope, symptomatische Rhyth-
musstörungen, Angina pectoris) bieten, sollten auch
koronare Anomalien ausgeschlossen werden. Nicht-
invasive bildgebende Verfahren wie Echokardiographie,
Kardio-MR oder Computertomographie sind heute ohne
weiteres in der Lage, einen Grossteil solcher Anomalien
zuverlässig zu diagnostizieren. Die 36. Bethesda-Konfe-
renz [14] empfiehlt das Aussetzen jeglicher körperlicher
Belastung, unabhängig davon, ob Symptome vorhanden
sind oder nicht, bis eine chirurgische Korrektur erfolgt
ist.
Die Therapie dieser Fehlbildung ist primär eine chirur-
gische: Drei unterschiedliche Verfahren stehen zur Ver-
fügung [10]. Die aortokoronare Bypassversorgung trägt
das Risiko des Bypassfrühverschlusses durch normale
Flussverhältnisse (Konkurrenzfluss) im nativen Koronar-
gefäss in Ruhe. Eine Kompletteröffnung des intramural
verlaufenden Gefässes zum Aortenlumen («unroofing
technique» [11]) bis zum Abgang der Koronarie von der
Aorta mit Übernähung der freien Ränder gilt als alter-
native Methode. Die Transferierung des linken Koro-
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Abbildung 3
a) Abgang der linken Koronararterie aus dem rechtskoronaren Sinus

Valsalvae der Aortenwurzel mit intramuralemVerlauf und Kompres-
sion zwischen Aorta und Pulmonalarterie (Pfeile).

b) Exzision des linken Koronarostiums undMobilisierung zur späteren
Transferierung in den linken, posterior gelegenen SinusValsalvae.

c) Anatomische Lage am Schluss der operativen Korrektur.

Abbildung 4
Nach Reimplantation entspringt der Hauptstamm aus dem linken
Koronarsinus (Doppelpfeil). Das «schwarze Loch» (*) ist verursacht
durch eine Drahtcerclage.



– optimal ausgestattete Sportstätten (u.a. Erste-Hilfe-
Koffer, halbautomatische Defibrillatoren).
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narostiums in den hinteren (normalerweise linkskoronare
Tasche der Aortenklappe) Sinus Valsalvae, wie im vor-
liegenden Fall, stellt eine echte anatomische Korrektur
dar. Ein interventionelles Vorgehen mit intrakoronarem
Stenting kommt vor allem bei alten Patienten mit Kon-
traindikationen für eine operative Sanierung in Frage.
Unser Fall unterstreicht die Wichtigkeit der Primär-
prävention des plötzlichen Herztods bei jungen Sport-
lern durch:
– Sensibilisierung aller für die Ausbildung von jungen

Sportlern verantwortlichen Personen, die es mit ge-
nerell für sehr gesund eingeschätzten Menschen zu
tun haben, welche eher dazu neigt, kardiale Warn-
signale zu ignorieren;

– Verbesserung der Ausbildung in Erster Hilfe für alle
Personen, die sich im Umfeld von Sportlern und
Sportstätten bewegen und
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