
Hintergrund
Als erster beschrieb der Leibarzt Napoleons Jean-Domi-
nique Larrey (1766–1842) bei Soldaten eine akute hä-
modynamische Kompromittierung und die entspre-
chende Entlastung eines Perikardergusses durch Punk-
tion zwischen dem Schwertfortsatz und dem Rippen-
bogen durch eine kleine Lücke in der Muskelplatte des
Zwerchfells. Heute kann die Punktion durch die sog.
„Larreyʼsche Zwerchfellspalte“ im linken Winkel zwi-
schen Processus xiphoideus und Rippenunterrand
ohne Gefährdung relevanter Gefäß- oder Nervenstruk-
turen erfolgen [1]. Neben der klassischen Perikardio-
zentese mittels operativer Freilegung des Perikardbeu-
tels ist die perkutane Punktion in Seldinger-Technik
heute der Standard [2, 3].

Perikarditis
Für die infektiöse Perikarditis sind in erster Linie Viren
(Coxsackie A und B, Adenoviren, Echoviren u. a.) ver-
antwortlich, seltener Bakterien (früher häufig Myko-
bakterien bei Tuberkulose) oder im Rahmen einer Sep-
sis auch Pilze (meist Candida oder Aspergillus) [4].

Als Ursachen der nicht-infektiösen Perikarditis kom-
men unterschiedliche Grunderkrankungen infrage:

▪ Komplikation eines Herzinfarkts (Perikarditis episte-
nocardica), was auch als sog. Dressler-Syndrom be-
zeichnet wird: Dabei unterscheidet man eine frühe
Form (innerhalb von 24–48 Stunden) von einer
späten Form, welche erst Wochen bis Monate nach
dem Herzinfarkt klinisch manifest wird.

▪ Autoimmunerkrankungen wie der systemische Lu-
pus erythematodes, das rheumatische Fieber, die
rheumatoide Arthritis oder die Sarkoidose, wobei
dann zusammen mit dem Perikard häufig auch En-
dokard und Herzmuskel (Perimyokarditis) mit be-
troffen sind [5].

▪ Seltener im Zuge allergischer Reaktionen (Serum-
krankheit, Arzneimittelallergie), bei Urämie im Rah-
men einer Niereninsuffizienz, nach Schädigungen
durch Trauma oder Strahlentherapie, durch Karzi-
nome im Bereich des Herzens wie auch bei fortge-
schrittenen Stoffwechselerkrankungen (Schilddrü-
senunterfunktion mit Myxödem, Diabetes mellitus
o. a.) oder herzchirurgischen Eingriffen [6].

Symptome des Perikardergusses
Bei akut auftretendem Perikarderguss findet man ty-
pischerweise Zeichen der oberen Einflussstauung (ge-
staute Halsvenen) sowie eine hämodynamische Insta-
bilität mit Abnahme des arteriellen Blutdrucks und der
Pulsamplitude infolge der verminderten Ventrikelfül-
lung. Bereits ab 150ml eines akut auftretenden Peri-
kardergusses kann es zur relevanten Kompression des
rechten Vorhofs und rechten Ventrikels kommen. Ne-
ben iatrogenen Verletzungen wie z. B. Stichverletzun-
gen oder Koronargefäßrupturen im Rahmen von koro-
naren Interventionen oder Sondierung des linken Vor-
hofohrs bei Okkluderimplantation können in seltenen
Fällen auch spontane Perikardergüsse akut auftreten
[7].
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Die Perikardpunktion ist eine diagnostische und therapeutische Maßnahme, wel-
che sowohl in Notfallsituationen als auch elektiv durchgeführt wird. Die klassi-
sche Perikardpunktion wird über den Winkel zwischen Processus xiphoideus und
linkem Rippenbogen flach in Richtung auf Mitte der linken Klavikula geführt. Die
richtige Indikationsstellung und der Einsatz von Echokardiografie und Durch-
leuchtung minimieren das Komplikationsrisiko.

ZUSATZINFO

Bei der Therapie des Perikardergusses steht ins-
besondere bei Patienten im Schock die rasche
symptomatische Verbesserung im Vordergrund.
Auf der Intensivstation sollte ausreichend Flüs-
sigkeit gegeben werden, damit das rechte Herz
gefüllt wird. Ferner sollten eine Bradykardie und
ein hoher PEEP bei Beatmung vermieden werden.
Eine nachhaltige Dekompression bei rezidivie-
renden Ergüssen ist meist nur durch eine opera-
tive Fensterung oder Perikardektomie möglich.
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Bei chronischen Perikardergüssen, welche z. B. im
Rahmen eines neoplastischen Geschehens oder bei Pa-
tienten mit schwerer Niereninsuffizienz infolge einer
chronischen Urikämie auftreten können, bilden sich Er-
gussmengen von teilweise 1 Liter aus, bevor es zu klini-
schen Symptomen kommt.

Neben der oberen Einflussstauung weisen die Patien-
ten oft Luftnot, Tachykardie und Tachypnoe sowie pe-
riphere Ödeme einschließlich Aszites auf [8]. Radiolo-
gisch imponiert die Vergrößerung und Verbreiterung
der Herztaille. Normalerweise unterscheidet sich der
systolische Blutdruck bei Inspiration und Exspiration
um weniger als 10mmHg. Im Falle einer Perikardtam-
ponade, aber auch bei der konstriktiven Perikarditis
nimmt der inspiratorische Blutdruckabfall deutlich zu,
was als Kussmaul-Phänomen oder auch sog. Pulsus pa-
radoxus bezeichnet wird. Bei einer Messung der Drücke
mittels Herzkatheter findet sich ein sog. Dip-Plateau-
oder auch Quadratsummenzeichen-Phänomen sowie
eine Angleichung des diastolischen Blutdrucks von
rechtem und linkem Ventrikel. Bei Auftreten einer ent-
sprechenden klinischen Symptomatik zusammen mit
einer typischen Anamnese sollte eine weitergehende
Bildgebung idealerweise mittels Echokardiografie oder
bei chronischen Fällen auch erweitert mittels Compu-
tertomografie veranlasst werden [9].

Merke
Bei der Typ-A-Dissektion der Aorta ascendens ist der
Nachweis eines akuten Perikardergusses ein prog-
nostisch ungünstiges Zeichen und erfordert die
sofortige Notfallversorgung in der Herzchirurgie.

Bildgebung bei Perikarderguss

Die heute gebräuchlichste Methode zur Darstellung ei-
nes Perikardergusses ist die Echokardiografie. Hierbei
können die Ergusslokalisation, das Ausmaß und die
Dringlichkeit weiterer Maßnahmen bei Kompression
der rechten Herzhälfte schnell und sicher beurteilt
werden [10]. Im Falle einer kalzifizierenden Pericarditis
constrictiva ist jedoch die Echokardiografie durch die
Kalkspangen erheblich eingeschränkt. Entsprechend
sollte hier – wie auch bei chronischen Perikarditiden –
eine Computertomografie des Thorax idealerweise mit
EKG-Triggerung erfolgen [11].

Im Weiteren können EKG-Veränderungen mit einer pe-
ripheren Niedervoltage sowie ein verbreiterter Herz-
schatten mit verstrichenen Konturen in der Röntgen-
aufnahme des Thorax Hinweise für einen Perikarder-
guss geben. Auch wenn die MRT selten bei diesen Pa-
tienten zur Anwendung kommt, ermöglicht sie eine
sehr gute Dokumentation und Quantifizierung eines
Perikardergusses. Daneben sollte im Falle eines chroni-
schen Perikardergusses die MRT oder besser die Kon-
trastmittel-CT zur Abklärung weiterer maligner Prozes-
se im Thoraxbereich kombiniert werden. Sie können
ferner bei voroperierten oder vorbestrahlten Patienten

(Verdacht auf) Perikarderguss

Echokardiografie

hämodynamisch instabil trotz Gabe von
Volumen, Kompression des rechten

Vorhofs/Ventrikels, obere Einflussstauung

hämodynamisch stabil
(Blutdruck > 100mmHg systolisch,

Puls < 100/min)

Notfallaufklärung

(Verdacht auf) Typ-A-Dissektion

herzchirurgischer Notfall (ggf. CT-Angio)
sofort OP

ausführliche Aufklärung

Notfalleingriff
unter Echokardiografiekontrolle,
falls Transport möglich mit Durch-
leuchtung im Herzkatheterlabor

Überwachung auf einer
Intensiv- bzw. IMC-Station

differenzialdiagnostische Abklärung
(z.B. Labor, Röntgen, CT, MRT,…)

elektive Punktion im Herzkatheterlabor
oder Eingriffsraum unter Durchleuchtung

und Echokardiografie

▶Abb. 1 Algorithmus zum Vorgehen bei klinischem Verdacht auf einen Perikarderguss. Stellt sich in der Echokardiografie eine Kompression des
rechten Herzens, eine hämodynamische Instabilität oder gar eine Typ-A-Dissektion der Aorta ascendens dar, handelt es sich um einen lebens-
bedrohlichen Notfall. Bei der Punktion ist immer auf eine ausreichende Probenasservation für Labor, Mikrobiologie und Zytologie zu achten.
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Verlauf des R. inter-
ventricularis anterior

Verlauf des Ramus
interventricularis anterior

Punktion (unter Aspiration) Richtung:
Mitte der linken Klavikulaa

b

Punktion (unter Aspiration)
Richtung: rechte Axilla

Drainagekatheter
(nach Punktion über
Seldinger-Draht in den

Perikardraum eingebracht)

Drainagekatheter

Verlauf der
A. mammaria interna

Verlauf der
A. mammaria interna

Punktion im sternokostalen
Winkel links, 2 cm unter
dem Rippenunterrand

Punktion im 5. oder 6. ICR
am Rippenoberrand

Echokardiografie
(ggf. zur Lagekontrolle)

Echokardiografie
(essenziell)

▶Abb. 2 Perikardpunktion. a „Klassische“ Perikardpunktion und Anlage eines Pigtail-Katheters zur Drainage. Röntgendurchleuchtung und
Echokardiografie können zur Lagekontrolle und Orientierung bei der Punktion verwendet werden. b Notfall-Perikardpunktion unter Echokar-
diografiekontrolle im 6. Interkostalraum von lateral. Hierbei ist das Risiko größer, dass relevante Gefäße verletzt werden. Daher ist bei diesem
Vorgehen immer eine Echokardiografiekontrolle zu empfehlen.
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mögliche anatomische Probleme für die geplante
Punktion anzeigen. Das nachfolgende Diagramm zeigt
einen Algorithmus zum Vorgehen bei Diagnose eines
Perikardergusses auf (▶Abb. 1).

Vorbereitung zur Perikardpunktion
Bei Auftreten einer hämodynamischen Instabilität, bei
Kompression des rechten Vorhofs oder rechten Ventri-
kels sowie bei Vorliegen einer Typ-A-Dissektion handelt
es sich um eine Notfallsituation, welche sofortiges
Handeln erfordert. In diesem Falle ist eine den Umstän-
den angemessene Notfallaufklärung ausreichend. Im
Falle eines chronischen Perikardergusses bei hämo-

dynamisch stabilen Patienten muss die Indikation sorg-
fältig gestellt und der Patient ausführlich über Nutzen
und Risiken des Eingriffs aufgeklärt werden. Als we-
sentliche Risiken müssen erwähnt werden:
▪ Verletzungen des Myokards, welche ggf. einer

nachfolgenden chirurgischen Versorgung bedürfen,
▪ Herzrhythmusstörungen,
▪ lebensbedrohliche Blutungen bei Verletzungen von

Arterien,
▪ Pneumothorax,
▪ Myokardinfarkt.

In der Literatur werden Komplikationsraten von 3–5%
und tödliche Komplikationen bis zu 0,3% angegeben.
Patientenspezifische Risikofaktoren wie Gerinnungs-
störungen, anatomische Besonderheiten wie z. B.
Trichterbrust oder Verwachsungen nach Voroperatio-
nen oder Bestrahlungen sollten bei elektiven Punktio-
nen immer vorher abgeklärt werden.

Wird zur Entlastung bei kompromittierendem Perikar-
derguss oder zur differenzialdiagnostischen Klärung
die Indikation zur Perikardpunktion gestellt und der Pa-
tient hat nach ausführlichem Aufklärungsgespräch sein
Einverständnis erteilt, sind die optimalen Rahmenbe-
dingungen für den Eingriff zu schaffen. In der Vorberei-
tung sollten ein aktuelles Blutbild und Gerinnungssta-
tus des Patienten erhoben werden. Ferner sind mögli-
che Allergien gegen Lokalanästhetika, Röntgenkon-
trastmittel und Verbandsmaterialien abzufragen. Ent-
sprechende Probenröhrchen für die Analyse des Peri-
kardergusses im Labor auf Blutzellen, LDH, Eiweißge-
halt, Zucker, ggf. Lipase sowie evtl. Tumormarker müs-
sen vorbereitet werden ebenso wie Probenbehältnisse
für die mikrobiologische Aufarbeitung und die patholo-
gisch-zytologische Begutachtung.

Schritt 1

Zur Perikardpunktion sollte der Patient mit leicht er-
höhtem Oberkörper (z. B. Keilkissen) auf einer Untersu-
chungsliege mit Option zur Durchleuchtung (z. B. Herz-
kathetertisch) gelagert werden. Neben der Durch-
leuchtung ist ein Echokardiografiegerät vor Ort not-
wendig, mit dem sich der Untersucher vor dem Eingriff
nochmal das Ausmaß des Perikardergusses und die
Punktionsstelle ansieht. Dann ist eine ausreichende
Desinfektion des vorderen Brustkorbs durchzuführen.
Die Punktionsstelle 2 cm unterhalb des linken Winkels
zwischen Processus xiphoideus und linkem Rippenbo-
gen ist idealerweise mit einem Lochtuch steril abzukle-
ben. Der Untersucher sollte eine chirurgische Hände-
desinfektion durchführen, einen Mundschutz und
einen sterilen Kittel sowie sterile Operationshandschu-
he tragen.

▶Abb. 3 Punktion unter stetiger Aspiration 2 cm unterhalb des Winkels
zwischen Processus xiphoideus und unterem Rippenbogen in Richtung
auf die linke Klavikula.

▶Abb. 4 Nach Erreichen des Perikardraums kann Flüssigkeit aspiriert
werden.

Schritt für Schritt

600 Ferrari MW. Perikardpunktion – Schritt… Pneumologie 2019; 73: 597–604

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Nach ausreichender Applikation von Lokalanästhesie
(z. B. 10ml Xylocain) wird eine kleine Stichinzision im
Winkel zwischen Processus xiphoideus und linkem Rip-
penbogen durchgeführt und dann mit einer Punktions-
nadel im flachen Winkel von 10–20° in Richtung auf
das linke Ohr bzw. die Mitte der linken Klavikula hin
punktiert [12]. Dabei sollte auf eine ausreichende Län-
ge der Punktionsnadel (mind. 8 cm) geachtet werden.
In Notfallsituationen kann ggf. eine Venenverweilkanü-
le (sog. Braunüle) für die Punktion verwendet werden,
insbesondere wenn die Punktion im 5. oder 6. Interkos-
talraum von links lateral unter Kontrolle mittels Echo-
kardiografie erfolgt (▶Abb. 2) [13].

Schritt 2

Unter stetiger Aspiration wird die Punktionsnadel vor-
geschoben, bis Flüssigkeit aus dem Perikardraum aspi-
riert werden kann (▶Abb.3, ▶Abb.4). Während der
Punktion sollte ununterbrochen das EKG überwacht
werden, da bei direktem Kontakt der Nadel mit dem
Myokard ST-Strecken-Veränderungen (Hebungen als
Zeichen eines sogenannten Verletzungsstroms) auftre-
ten können. In diesem Falle muss die Nadel umgehend
zurückgezogen werden.

Schritt 3

Bei korrekter Lage der Punktionsnadel nach Aspiration
von Flüssigkeit wird ein Seldinger-Draht durch die
Punktionsnadel vorgeschoben, über den ein Draina-
gekatheter oder ggf. eine Herzkatheterschleuse (5 F
bis 7 F) eingebracht wird (▶Abb. 5).

Schritt 4

Die korrekte Lage des Seldinger-Drahtes im Perikard-
beutel ist nun mittels Echokardiografie oder Röntgen-
durchleuchtung zu überprüfen und zu dokumentieren
(▶Abb. 6). Als Drainagekatheter haben sich weiche
Pigtail-Katheter, aber auch entsprechende Drainageka-
theter mit Seitlöchern, wie sie in den vorgefertigten
Punktionssets zur Verfügung stehen, bewährt. Die kor-
rekte Lage des Drainagekatheters kann ggf. durch die
vorsichtige Gabe von Röntgenkontrastmittel bei der
Durchleuchtung oder durch die Gabe von Kochsalzlö-
sung in der Echokardiografie verifiziert werden.

Cave
Katheter mit Seitlöchern müssen ausreichend tief in
den Perikardbeutel vorgeschoben werden zur Ver-
meidung einer Fistelung im Bereich des Stichkanals.
Ein späteres Vorschieben unter unsterilen Bedingun-
gen ist unbedingt zu vermeiden.

Schritt 5

Nach der korrekten Platzierung des Drainagekatheters
sollte ein Dreiwegehahn am Ende angebracht werden
und mit einer großen Spritze (50ml) der Erguss drai-
niert werden (▶Abb. 7). Das Punktat ist für weitere
Aufarbeitung im Labor, in der Mikrobiologie und in der
Zytologie in die entsprechenden Behältnisse umzufül-
len. Entsprechend der initialen Einschätzung bei der
Echokardiografie können nun einige 100ml Erguss ab-
gelassen werden, bis sich nicht mehr ohne Widerstand
mit der Spritze weiterer Erguss aspirieren lässt.

▶Abb. 6 In der Durchleuchtung ist die korrekte Lage des
Seldinger-Drahtes im Perikardraum zu erkennen, da er
sich entlang der perikardialen Umschlagfalte um das Herz
frei schieben lässt.

▶Abb. 5 Ein Seldinger-Draht wird in den Perikardraum vorgeschoben.
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Merke
Beim Drainieren ist darauf zu achten, ob sich Herz-
rhythmusstörungen oder pulsabhängige Schmerzen
einstellen, die Zeichen eines Ansaugens an der Myo-
kardoberfläche sein können.

Geben die Patienten unter dem Ablassen des Ergusses
thorakale Schmerzen an, sollte nicht weiter aspiriert
werden. In Abhängigkeit von der klinischen Symptoma-
tik und der Fragestellung (z. B. onkologische Weiterbe-
handlung) ist zu entscheiden, ob der Drainagekatheter
sofort entfernt wird oder für einige Tage im Patienten
verbleibt. Bei Einzelfällen kann der Drainagekatheter
bis zu 1 Woche belassen werden, wenn die Punktions-
stelle regelmäßig steril verbunden und täglich kontrol-
liert wird. Zur Fixierung des Drainagekatheters hat sich
in diesem Fall eine entsprechende Naht oder die Ver-
wendung industriell verfügbarer Klebefixierungen be-
währt.

Schritt 6

Wird der Katheter belassen, sollte täglich eine Echokar-
diografie- und auch eine Röntgenthoraxkontrolle
durchgeführt werden (▶Abb.8). Diese ist im Stehen
einmalig nach Perikardpunktion zum Ausschluss eines
Pneumothorax obligat.

Bei onkologischen Patienten sollte vor einer Applikati-
on von Chemotherapeutika über den Drainagekatheter
in jedem Falle eine erneute Lagekontrolle mittels Echo-
kardiografie, Röntgendurchleuchtung oder CT erfol-
gen. Bei der Drainage von chronisch-rezidivierenden
Perikardergüssen ist täglich durch erneute Aspiration

nachlaufender Erguss abzulassen, bis weniger als 50ml
pro Tag zu aspirieren sind bzw. echokardiografisch der
Erguss weniger als 5mm im Durchmesser aufweist
[14].

Bei chronisch-rezidivierenden Perikardergüssen hat
sich neben der lokalen Applikation von entzündungs-
hemmenden Substanzen auch die systemische Be-
handlung mit Kortikosteroiden, nicht steroidalen Antir-
heumatika sowie Colchicin bewährt. Bei rheumatologi-
schen Krankheitsbildern kann im Einzelfall auch Aza-
thioprin oder Methotrexat zur Anwendung kommen.
Die Gabe von Immunglobulinen und Anakinra hat in re-
zidivierenden Fällen ebenfalls Vorteile gezeigt, wird je-
doch in der Literatur kritisch diskutiert [15].

Als Ultima Ratio ist die Perikardiotomie oder Perikard-
ektomie bei chronisch-rezidivierenden Perikardergüs-
sen eine Option. Erstere kann nach perkutaner Punkti-
on mit einem entsprechenden Dilatationsballon in der
oben genannten Technik durchgeführt werden.

Merke
Im Rahmen einer Perikardpunktion ist die korrekte
Lage des Drainagekatheters immer mittels Bildge-
bung zu dokumentieren.

▶Abb. 8 Über den Seldinger-Draht wird ein Drainage-
katheter (hier 6 F Pigtail) mit Seitlöchern ausreichend tief
in den Perikardraum vorgeschoben. Am Ende der Prozedur
ist nochmals die Lage des Drainagekatheters zu doku-
mentieren, wenn dieser belassen wird.

▶Abb. 7 Durch den Drainagekatheter wird mit einem Dreiwegehahn und
einer großen Spritze (50ml) der Perikarderguss abgelassen und Material
für die weitere Aufarbeitung gewonnen.
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Überwachung nach
Perikardpunktion
Während nach diagnostischer Punktion eines chroni-
schen Perikardergusses die Patienten auch auf einer
„normalen“ Station mit regelmäßiger Kontrolle von
Puls und Blutdruck über die nächsten 6 Stunden über-
wacht werden können, sollten alle Notfallpatienten
auf einer IMC- oder Intensivstation überwacht werden.
Sollte der Untersucher den Verdacht einer Komplikati-
on beim Eingriff haben, ist ebenfalls eine intensivmedi-
zinische Überwachung angezeigt. Ferner ist eine dem
Krankheitsbild angemessene Weiterbehandlung zu-
sammen mit entsprechenden Spezialisten der jeweili-
gen Fachdisziplinen (Rheumatologie, Onkologie oder
Infektiologie) angezeigt. Bei V. a. Tuberkulose sind die
Patienten zu isolieren, urämische Patienten bedürfen
einer nephrologischen Mitbehandlung und ggf. Dialy-
setherapie.

Da im Falle eines chronisch-rezidivierten Perikarder-
gusses in 30–40% Rezidive auftreten können, ist eine
echokardiografische Verlaufskontrolle nach 1 und 3
Monaten einzuplanen.

Vor der Entlassung aus dem Krankenhaus sollte bei je-
dem Patienten die Punktionsstelle kontrolliert werden.
Ein Pneumothorax ist in jedem Falle nach der Punktion
auszuschließen. Eine echokardiografische Kontrolle des
Lokalbefunds ist empfehlenswert. Die antiphlogisti-
sche Nachbehandlung bei chronischen Perikardergüs-
sen muss mindestens 4–6 Wochen erfolgen. In Fällen
eines chronisch-rezidivierenden Ergusses muss eine
Pharmakotherapie für mindestens 3–6 Monate einge-
plant werden.
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KERNAUSSAGEN

▪ Ein akut auftretender Perikarderguss mit Kom-
pression des rechten Herzen ist immer eine
Notfallsituation, in der eine rasche Entlastungs-
punktion erforderlich ist.

▪ Die Echokardiografie ist für die Diagnose und
den Eingriff essenziell. Sie kann nicht nur Aus-
maß und Lokalisation des Perikardergusses,
sondern auch die Punktion visualisieren.

▪ Die Perikardpunktion hat eine Entlastung bei
Perikardtamponade und die Gewinnung von
Probenmaterial für die laborchemische, zyto-
pathologische und mikrobiologische Aufarbei-
tung zum Ziel.

▪ Die Perikardpunktion wird über den Winkel
zwischen Processus xiphoideus und linkem Rip-
penbogen flach in Richtung auf Mitte der linken
Klavikula mit einer ausreichend langen Punk-
tionsnadel unter Lokalanästhesie durchgeführt.

▪ Der Drainagekatheter kann nach der Punktion
belassen werden, um nachlaufenden Erguss
abzulassen oder um Substanzen lokal zu appli-
zieren.

▪ Bei chronischen Perikardergüssen kann nach
der Drainage eine antiphlogistische Therapie
über mehrere Monate zur Vermeidung eines
Rezidivs notwendig sein.
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