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Interventional Occlusion of the Aneurysm of the Pulmonary Artery: Treatment of
a Rare Complication when Applying the Swan-Ganz Catheter

Zusammenfassung

Ein Aneurysma der Pulmonalarterie ist eine seltene (1:3000),
aber lebensbedrohliche Komplikation des Einsatzes eines Swan-
Ganz-Katheters. Typisches klinisches Symptom ist die Himopty-
se, aber auch ein klinisch stummes Aneurysma zeigt pathogno-
monische Veranderungen im Roéntgenbild des Thorax. Die hohe
Letalitit der Komplikation erzwingt eine sorgfiltige Uberwa-
chung der Patienten und eine Therapie, welche als interventio-
nell-angiographischer Eingriff risikoarm und erfolgversprechend
durchzufiihren ist.

Einleitung

Seit der Erstbeschreibung 1970 [10] hat sich der Swan-Ganz-Ka-
theter als unverzichtbares kardiologisches Untersuchungsinstru-
ment weltweit etabliert. Schon 1971 [2] erschien ein erster Be-
richt iiber eine katheterbedingte Pulmonalarterienruptur als le-
bensbedrohliche Komplikation der Untersuchung. Der Beitrag
schildert unsere radiologischen diagnostischen und interventio-
nellen Erfahrungen mit diesem Zwischenfall an drei Fallbeispie-
len.

Abstract

Dissecting aneurysm of the pulmonary artery is a rare (1 : 3000)
but life threatening complication of the use of Swan-Ganz cathe-
ters. The most typical clinical manifestation is hemoptysis, even
a asymptomatic aneurysm causes pathognomonic X-ray find-
ings. The eventually long free intervall between catheterisation
and formation of the dissecting aneurysm requires thorough fol-
low up of the concerning patients, e.g. chest roentgenograms
and thorax CT-scans. The endovascular therapy of this lesion
has replaced surgery due to a much better risk profile. The aime
of the endovascular treatment is a coil-occlusion of the parent ar-
tery immediately proximal to the aneurysm. The success of this
procedure will be instantaneously evident.

Material und Methode

Seit Oktober 1989 wurden in der Klinik fiir Radiologie und Neu-
roradiologie des Alfried Krupp Krankenhauses in Essen 168 diag-
nostische und 57 interventionelle Angiographien der Pulmonal-
gefdlRe durchgefiihrt. Mit drei der Interventionen wurden pul-
monalarterielle Pseudoaneurysmata okkludiert, welche durch
den Einsatz von Swan-Ganz-Kathetern verursacht waren.
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Tab. 1

Abbildungen gehoren zur Patientin G., L.

Initialen

Geschlecht,
Alter

Diagnosen

Manipulation

Hdmoptysen

bildgebende
Diagnostik
Zeitraum bis zur
Intervention
platzierte Coils
Anzahl und
GroRe

Durchleuchtungs-
zeit Angiographie

G, L
w, 76 Jahre

Aortenstenose
abs. Arrhythmie
Vorhofflimmern
pulmonale Hyper-
tonie
Swan-Ganz-Ka-
theter im Herz-
katheterlabor

nein
R6.-Thorax, CT,
Angio

6 Stunden

24 (4 mm/40 mm
bis 6 mm/60 mm)

12,2 min

G H
m, 73 Jahre

Bauchaorten-
aneurysma

abs. Arrhythmie
syst. Hypertonie
Kardiomyopathie
Swan-Ganz-Ka-
theter zur intra-
operativen Uber-
wachung
postop., sofort
nach Extubation

cT

6 Tage

24 (5 mm/50 mm
bis 6 mm/60 mm)

28,4 min

Daten der drei behandelten Patienten, alle radiologischen

S,H
w, 77 Jahre

abs. Arrhythmie
koronare Herz-
krankheit
kardiale De-
kompensation
Swan-Ganz-Ka-
theter im Herz-
katheterlabor

wahrend der
Untersuchung
R6.-Thorax, CT
5 Tage

17 (3 mm/30 mm
bis 5 mm/50 mm)

17,0 min

Abb.1 Thorax-
Ubersichtsaufnahme
(Ausschnitt rechts
basal) mit neu auf-
getretenem Rund-
herd.

Abb.3 Pulmonalis-
Angiographie in der
arteriellen Phase,
das Aneurysma hat
sich noch nicht kon-
trastiert, nebenbe-
fundlich deutliche
zentrale Dilatation
bei pulmonalarte-
rieller Hypertonie.

Die Tab.1 listet die drei Patienten mit ihren relevanten anamnes-
tischen und klinischen Daten sowie die eingesetzten rontgendi-
agnostischen Verfahren auf, dann Anzahl und Dimensionen der
okkludierenden Coils sowie die Durchleuchtungszeiten fiir die
angiographische Intervention einschlieBlich ihres diagnosti-
schen Anteils.

Der diagnostische und interventionelle Ablauf der Angiogra-
phien gestaltete sich weitgehend einheitlich nach folgendem
Schema: rechtsfemoraler antegrader vendser Zugang nach Sono-
graphie, Einsetzen einer 6F-Schleuse. Zwei Ubersichtsserien
(posteriorer-anteriorer [Abb.3 und Abb.4] und schriger Strah-
lengang) werden nach Platzierung eines 5F-Pulmonalis-Pigtail-
katheters im jeweiligen Pulmonalishauptstamm kontrastiert. Es
folgen nach Analyse dieser Serien selektive Angiogramme iiber
einen 5F-Headhunter 1 oder 5F-Multipurpose-Katheter (Abb. 5).
In gleicher Sitzung dient der Selektivkatheter als koaxiale Fiih-
rung zum Platzieren eines diinneren Katheters (z.B. Tracker-18
Unibody Infusion catheter; Hersteller Boston Scientific) in der
betroffenen Pulmonalarterie unmittelbar proximal des Aneurys-
mahalses. Uber diesen inneren Katheter werden faserbewehrte
Coils (z.B. complex helical fibred platinum coils-18; Hersteller
Boston Scientific) in einen kurzen Abschnitt der Arterie proximal
des Aneurysmas, nicht in den Aneurysmasack, dichtgepackt ein-

Abb.2 CT mitin-
travendser Kontrast-
mittel-Applikation,
Rundherd lateral des
rechten Vorhofs iso-
dens zur benachbar-
ten Pulmonalarterie
(Pfeil) und umgeben
von einem einblu-
tungsbedingten
Halosaum.

Abb.4 Die vendse
Phase der Angiogra-
phie ldsst das Aneu-
rysma schwach ab-

grenzen (Pfeile).
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Abb.5 Selektive
Angiographie einer
Mittellappenarterie
mit dem deutlich
konstrastierten
Aneurysma.

Abb.6 In der ab-
schlieRenden Kon-
trolle ist die aneu-
rysmatragende Ar-
terie proximal der
Dissektionsstelle ok-
kludiert, einzelne
Schleifen der Coils
ragen ins Lumen der
Aussackung.

gebracht, so dass die betroffene Pulmonalarterie mitsamt der
Verletzungsstelle von der Perfusion ausgeschaltet ist. Die Situa-
tion wird abschlieend angiographisch dokumentiert (Abb. 6).

Ergebnisse

Bei zwei der drei Patienten war eine Himoptyse erster klinischer
Hinweis auf die Komplikation nach dem Swan-Ganz-Katheter-
einsatz. Fiir die radiologische Diagnostik wurden Thorax-Uber-
sichtsaufnahmen liegend oder stehend, CT des Thorax mit intra-
vendser Kontrastmittelapplikation und digitale Subtraktionsan-
giographie eingesetzt. Jedes der drei bildgebenden Verfahren
zeigte die typischen Korrelate eines Pulmonalarterienaneurys-
mas, die Thorax-Ubersichtsaufnahmen im Vergleich mit Vorauf-
nahmen. Bei allen drei interventionellen Eingriffen lieR sich der
technische Erfolg angiographisch dokumentieren. Die Patienten
konnten ohne klinische oder radiologische Zeichen einer Kom-
plikation des Eingriffs - zu befiirchten sind Lungeninfarkt, Pneu-
monie, Coildislokation und Nachblutung - nach Hause entlassen
werden.

Diskussion

Aneurysmata der Pulmonalarterien sind selten. Das mykotische
Rasmussen-Aneurysma als Komplikation der Tuberkulose ist
am ehesten geldufig.

Von den traumatisch entstandenen Aneurysmata ist das iatrogen
durch Kathetereinsatz verursachte die im klinischen Alltag rele-
vante Form. Thre Entstehung beruht auf dem Arbeitsprinzip des
Swan-Ganz-Katheters, welcher von peripher transvends nach
Passage des rechten Herzens in der pulmonalarteriellen Strom-
bahn platziert wird. Dort wird der Ballon an der Spitze des
Katheters geblockt, um damit den pulmonalarteriellen Druck

peripher dieser Blockierung auszuschalten und {iber das sich
dann einstellende Druckniveau Anhaltswerte tiber den pulmo-
nalkapilldren Druck, den links atrialen Fiillungsdruck und den
links ventrikuldren enddiastolischen Druck zu gewinnen.

Eine zu starke Dilatation des Ballons birgt die Gefahr einer loka-
len Ruptur der Pulmonalarterie, welche innerhalb weniger Tage
wegen des sehr schwachen mechanischen Widerstandes des
umgebenden Lungengewebes trotz des relativ niederen pulmo-
nalarteriellen Druckes hdufig ein Aneurysma spurium entstehen
lasst. Eine GefiBwandperforation durch die Katheterspitze oder
eine Retraktion des Katheters von hinreichender Deflation sind
weitere beschriebene Verletzungsmechanismen mit prinzipiell
demselben Pathomechanismus [5].

Diese Komplikation wurde erstmals 1971 [2], also schon im ers-
ten Jahr nach der Publikation der Methode durch Swan, Ganz u.
Mitarb. [10] veroffentlicht. Eine Studie aus 1995 [5] findet bei
32442 Einsdtzen zehn Rupturen entsprechend 0,031%. Die an-
dernorts angegebenen Komplikationsraten zwischen 0,01 % und
0,47 % sind wegen den teilweise sehr kleinen Kollektive mit Vor-
behalt zu werten (zitiert nach [5]).

Mit 45 -65 % liegt die primdre Mortalitdtsrate der Ruptur [1] dra-
matisch hoch, unmittelbar verursacht durch Asphyxie oder Blut-
verlust. Wird diese Komplikation iiberlebt, kommt es in 30-40%
zur erneuten Blutung aufgrund des sich entwickelnden Pseudo-
aneurysmas bei einer Mortalitdtsrate von nochmals 40-70% [6].

Klinisches Leitsymptom der Ruptur sind Himoptyse oder Ha-
moptoe. Im vorliegenden Beitrag wird zwischen der leichteren
Hdmoptyse und der schweren Hdamoptoe nicht differenziert,
weil weder die Anamnese unserer drei Patienten noch die Be-
schreibungen der zitierten Literatur hier quantitativ unterschei-
den, wir verwenden vereinfachend den Terminus Hiamoptyse. In
der zitierten Studie mit 10 Rupturen [5] wird in jedem der Fille
eine Himoptyse beobachtet. Die Arbeit von Dieden u. Mitarb. [4]
dagegen betont das Ausbleiben der Blutung bei 5 von 10 Patien-
ten mit nachgewiesenem Aneurysma, bei diesen Verldufen ist
demnach eine Aneurysmaentstehung nicht ausgeschlossen. Bei
unserer Patientin G., L. trat diese Blutung innerhalb der in diesem
Fall sehr kurzen Zeitspanne von sechs Stunden bis zur angiogra-
phischen Intervention nicht auf.

Die Rontgenbilder des Thorax in zwei Ebenen waren in diesem
Fall diagnostisch wegweisend. Sie zeigen rechts im Mittellappen
einen glattbegrenzten Rundherd von anndhernd 2,5 cm Durch-
messer (Abb.1), welcher auf den Voraufnahmen nicht abgrenz-
bar war. In diesen Fdllen - neu aufgetretener pulmonaler Rund-
herd mit glatten Konturen nach Einsatz eines Pulmonalkatheters
- werten wir die Aussage des Rontgenbildes als pathognomo-
nisch. Differenzialdiagnostisch interpretierbar ware der neuent-
standene Herd bei entsprechender Position allenfalls als gefan-
gener Erguss im Haupt- oder Nebenseptum, wobei dieser typi-
scherweise eine spindelférmige Kontur zeigt und im zeitlichen
Zusammenhang mit einer Katheteruntersuchung kaum einzu-
ordnen ist. Ein Pleuraerguss ist in der Studie von Boyd [9] mit
138 leichten und 23 ernsten Komplikationen bei 528 Katheter-
einsdtzen nicht beschrieben.
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Jeder unserer drei Patienten wurde mit der Verdachtsdiagnose
einer Ruptur mit Einsatz von intravends appliziertem Kontrast-
mittel computertomographiert. Alle drei Untersuchungen wie-
sen den klassischen Befund eines Pulmonalarterienaneurysmas
auf: ein Rundherd unmittelbar benachbart einer Pulmonalarterie
und von hoher kontrastmittelbedingter Dichte dhnlich der an-
grenzenden Arterie (Abb. 2), umgeben von einem Halosaum [3].
Diese Schnittbilduntersuchung werten wir als unbedingt hilf-
reich: eine Himoptyse nach pulmonaler Katheterisierung wird
immer mit einer pulmonalarteriellen Verletzung, nicht aber
zwingend sofort mit einem Aneurysma spurium einhergehen,
welches sich erst spdter oder gar nicht ausbilden kann. Falls sich
ein solches Aneurysma aber noch nicht entwickelt hat, ist eine
therapeutische Intervention nicht durchfiihrbar, da die Verlet-
zungsstelle angiographisch nicht lokalisiert werden kann. Falls
doch, erleichtert die Computertomographie die interventionelle
Behandlung, weil sie die Ldsion anatomisch und topografisch
exakt beschreibt. Sowohl das Roéntgeniibersichtsbild als auch
die Computertomographie kénnen zundchst nur unsichere Zei-
chen einer Pulmonalarterienverletzung bieten, ndmlich Infiltrate
perivaskuldr ausgeldst durch die lokale Einblutung. Differenzial-
diagnostisch sind hier infarktbedingte Infiltrate zu erwdégen,
auch wenn letztere sich eher pleuraangrenzend finden. Bei bei-
den Diagnosen ist innerhalb von 2 -3 Wochen eine Riickbildung
der Verschattungen zu erwarten [7,9], GrofSenkonstanz oder
-Zunahme sowie deutlichere Konturierung wdren bei einer
Aneurysmabildung zu erwarten.

Eine ausschlief8lich diagnostische Angiographie ohne Interventi-
onsbereitschaft zur Abklarung eines traumatischen Pulmonalar-
terienaneurysmas halten wir nicht fiir sinnvoll: die Untersu-
chung ist weniger sensitiv [9] und insbesondere in Anbetracht
einer wahrscheinlich verletzten Pulmonalarterie deutlich risiko-
reicher als eine Computertomographie und erfordert eine gute
Kooperation des Patienten, welche in der hier gegebenen klini-
schen Akutsituation hdufig nicht zu erwarten sein wird.

Bei der Konstellation einer Himoptyse wahrend oder nach ei-
nem Swan-Ganz-Kathetereinsatz und negativem Rontgeniiber-
sichtsbild und Computertomogramm miissen unseres Erachtens
zwingend Verlaufsuntersuchungen durchgefiihrt werden, um
ein sekundadr sich ausbildendes Aneurysma zu erfassen. In Anbe-
tracht des hohen Risikos eines Aneurysmas und einer Blutung
halten wir {iber einen Zeitraum von vier Wochen zundchst tagli-
che Thoraxaufnahmen und dreitdgliche Computertomographien
mit dann jeweils zunehmenden zeitlichen Intervallen fiir ada-
quat.

Eine klinisch komplikationslose Swan-Ganz-Katheteruntersu-
chung muss wegen der sehr geringen Wahrscheinlichkeit eines
Aneurysmas unseres Erachtens nicht routinemdRig mit Thorax-
Rontgenaufnahmen kontrolliert werden. Angemessen sind diese
Kontrollen bei erh6hten Rupturrisiken, als solche gelten Lebens-
alter iiber 60 Jahre, pulmonalarterieller Hypertonus und Antiko-

agulanzienbehandlung [4]. Unsere Patientin G., L. profitierte von
diesem Konzept.

Die interventionelle Okklusion hat in den letzten Jahren die
deutlich risikoreichere chirurgische Behandlung eines Pulmona-
larterienaneurysmas weitgehend abgeldst [3, 8]. Die Okklusions-
technik unterscheidet sich nicht prinzipiell von der Behandlung
pulmonaler arteriovendser Shunts. Im Gegensatz zu dieser be-
steht hier allerdings nicht das Risiko einer paradoxen Embolie
des Okklusionsmaterials in den systemischen Kreislauf, was die
Indikationsstellung bei weniger kooperativen Patienten erleich-
tert. Dennoch ist der Eingriff zu den technisch sehr anspruchs-
vollen zu zdhlen, er setzt eine umfassende angiographisch-inter-
ventionelle Erfahrung voraus. Technisches Ziel ist nicht wie etwa
bei einem Hirnarterienaneurysma die Okklusion des Aneurys-
masackes unter Schonung der tragenden Arterie, vielmehr muss
das rupturierte Gefdafs unmittelbar vor der Ldsion okkludiert wer-
den unter Inkaufnahme des Risikos eines nachgeschalteten In-
farktes. Eine Embolisation des Aneurysmasackes kann nicht er-
folgreich sein, weil das wenig widerstandsfihige Lungenparen-
chym, zusatzlich durch die Atemexkursionen stindigen Volu-
mendnderungen unterworfen, nicht die erforderliche Kraft ge-
gen den einwirkenden pulmonalarteriellen Druck aufbauen
kann. Der angiographische Eingriff endet mit einer Kontrollan-
giographie, welche bei hinreichend dichter Packung der Coils
den technischen Erfolg nachweist. Zur Verlaufskontrolle sind ne-
ben der klinischen Beobachtung Rontgenthoraxaufnahmen aus-
reichend, Rezidive nach primar suffizienter Okklusion sind bis-
her in der Literatur nicht beschrieben.
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