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Fallbeschreibung
Der Fall betrifft einen 58-Jährigen mit norma-
lerweise gutem Gesundheitszustand, bei dem 
im Jahr 2000 ein Ulcus ventriculi festgestellt 
wurde. Er ist portugiesischer Herkunft und 
lebt in der Schweiz. Wegen einer seit zwei Wo-
chen bestehenden Asthenie, die mit einem Ge-
wichtsverlust von 4 kg und Fieber einhergeht, 
konsultiert er den Hausarzt. Im Rahmen der 
Konsultation ergibt die Laboruntersuchung 
eine normochrome, normozytäre Anämie 
(91 g/l) und eine diskrete Störung der Leber-
werte, die eine sonographische Abklärung 
rechtfertigt. Dabei wird als Zufallsbefund ein 
Perikarderguss festgestellt. Aufgrund des Ver-
dachts auf eine akute virale Perikarditis wird 
eine Behandlung mit Acetylsalicylsäure (ASS) 
1 g 3×/Tag und Colchicin 0,5 mg 2×/Tag ein-
geleitet.

Daraufhin wird der Patient ambulant an 
einen Kardiologen überwiesen, der echo
kardiographisch das Vorhandensein eines 
Perikardergusses ohne hämodynamische 
Auswirkungen bestätigt. Nach einwöchiger 
Behandlung und dem Ausbleiben einer Besse-
rung bei anhaltendem Fieber wird er zur wei-
teren Behandlung an die Notfallabteilung 
überwiesen.

Bei der Aufnahme ist der Patient tachy-
kard (111 bpm), die Körpertemperatur beträgt 
37,5 °C. Der klinische Befund ist unauffällig, 
insbesondere ist bei der Herzauskultation kein 
Herzgeräusch zu hören und ist keine Lymph-
knotenschwellung tastbar. Der labormedizini-
sche Befund zeigt einen Leukozyten-Wert 
von 5 G/l, ein C-reaktives Protein (CRP) von 
148 mg/l und eine Blutsenkungsgeschwindig-
keit (BSG) von 123 mm/h. Eine transthorakale 
Echokardiographie ergibt eine gute biventri-
kuläre Funktion mit einer linksventrikulären 
Auswurffraktion (LVEF) von 62% ohne Wand-
bewegungsstörung und ohne signifikante 
Herzklappenfehler. Wir stellen einen zirkum-
ferenten Perikarderguss von 18 mm mit fibri-
nösen Ablagerungen, aber ohne Anzeichen ei-
ner hämodynamischen Auswirkung fest.

Frage 1

Welcher der folgenden Faktoren ist kein 
Hauptkriterium, das weitere Untersuchungen 
erforderlich macht?
a) Perikardtamponade
b) �Perikarderguss >10 mm, gemessen am Ende 

der Diastole
c) �Subakute Symptommanifestation (Tage 

oder Wochen)
d) Fieber >38 °C
e) �Versagen der Behandlung mit nichtsteroida-

len Antirheumatika (NSAR) oder ASS

Gemäss den Empfehlungen der «European 
Society of Cardiology» (ESC) [1] sind die 
Hauptkriterien, die eine weitere Untersuchung 
auf eine behandelbare und reversible Ursache 
einer Perikarditis erfordern: Fieber >38 °C, 
Perikarderguss >20 mm, Perikardtamponade, 
Versagen der Behandlung mit NSAR oder ASS 
sowie subakuter Verlauf mit einer Entwicklung 
der Symptome über mehrere Tage oder Wo-
chen (Tab. 1).

Das durchgeführte Elektrokardiogramm 
(EKG) zeigt einen regelmässigen Sinusrhyth-
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Tabelle 1: Empfehlungen für die Perikarditis-Abklärung gemäss ESC [1]

Empfehlungen Empfehlungsgrad Evidenzgrad

Bei Verdacht auf Perikarditis sollte die diagnostische Erstunter
suchung umfassen:
•	Auskultation;
•	EKG;
•	transthorakale Echokardiographie;
•	Röntgen-Thorax;
•	Laboruntersuchung einschliesslich: CRP und/oder BSG, Diffe-

rentialblutbild, Nierenfunktion, Leberwerte, CK und Troponin.

I C

Suche nach unabhängigen Faktoren behandelbarer Ursachen 
(infektiös, neoplastisch, inflammatorisch). Zu den Hauptkriterien 
zählen:
•	Fieber >38 °C;
•	subakuter Verlauf (Symptome entwickeln sich über Tage oder 

Wochen);
•	Perikarderguss (>20 mm am Ende der Diastole);
•	Perikardtamponade;
•	Versagen einer Therapie mit ASS oder NSAR.

I B

Thorax-CT oder Herz-MRT werden als weitere diagnostische 
Untersuchungen zur Abklärung empfohlen.

I C

Die Perikardiozentese oder operative Drainage ist bei Perikard-
tamponade oder Verdacht auf bakterielle oder neoplastische 
Perikarditis indiziert.

I C

Die perkutane oder operative Perikardbiopsie kann bei Verdacht 
auf eine neoplastische oder tuberkulöse Perikarditis erwogen 
werden.

IIb C

Weiterführende Untersuchungen sind bei Hochrisikopatientinnen und 
-patienten (wie oben definiert) je nach klinischem Zustand indiziert.

I C

ASS: Acetylsalicylsäure; BSG: Blutsenkungsgeschwindigkeit; CRP: C-reaktives Protein; CK: Kreatinkinase; CT: Computertomographie; 
EKG: Elektrokardiogramm; ESC: European Society of Cardiology; MRT: Magnetresonanztomographie; NSAR: nichtsteroidale Antirheumatika.
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mus mit 106 bpm, submillimetergrosse PR-
Strecken-Senkungen in DII und V4–V6, 
schmale und steile QRS-Komplexe, keine 
pathologische Q-Zacke und eine normale 
ST-Strecke. Der Röntgen-Thorax ergibt eine 
Kardiomegalie ohne Pleuraerguss. Die Leuko-
zytenverteilung liegt im Normbereich. Der 
Test auf das humane Immundefizienz-Virus 
(HIV) verläuft ebenso negativ wie die Tropo
nin-T-Bestimmung.

Frage 2

Wie gehen Sie in dieser Phase weiter vor?
a) �Intensivierung der entzündungshemmen-

den Behandlung durch Zusatz von Kortiko-
steroiden

b) �Einleitung einer Antibiotikatherapie mit 
Amoxicillin/Clavulansäure und Gentami-
cin

c) �Überwachung mittels Telemetrie sowie Ver-
anlassung einer Koronarangiographie

d) �Positronen-Emissions-Tomographie/Com-
putertomographie (PET-CT)

e) �Thorax-CT oder kardiale Magnetresonanz-
tomographie (MRT) sowie Perikardiozentese

Gemäss den ESC-Empfehlungen gehören zu 
den Zweitlinienuntersuchungen bei Perikardi-
tis eine Thorax-CT oder Herz-MRT sowie die 
Perikardiozentese. Die Herz-MRT ist der Tho-
rax-CT vorzuziehen, da sie eine bessere Gewe-
becharakterisierung erlaubt, um Zeichen einer 
Perikardentzündung zu erkennen, und eine 
bessere Beurteilung der Herzfunktion und im 
Falle einer assoziierten Perimyokarditis oder 
Myoperikarditis die Detektion einer Narbe 
ermöglicht.

Wie die Untersuchungen fortgeführt wer-
den, ist je nach klinischem Urteil und vermu-
teter Ursache festzulegen. Die PET-CT ist bei 
Verdacht auf eine Neoplasie oder eine Autoim-
munerkrankung vom Typ Vaskulitis angezeigt, 
die Koronarangiographie bei Verdacht auf eine 
zugrunde liegende koronare Herzkrankheit. 
Zum Nachweis einer Amyloidose mit Herzbe-
teiligung sind Proteinelektrophorese und Im-
munfixation indiziert. Die Perikardbiopsie ist 
angezeigt, wenn die Perikardiozentese keinen 
Hinweis für die Diagnose liefert, sowie bei 
ungünstigem Verlauf, da sie nach wie vor eine 
Untersuchung mit hohem Komplikations
risiko ist.

Der Patient wird auf der Intensivstation 
aufgenommen. Mittels Thorax-Abdomen-CT 
wird ein chronischer Perikarderguss mit Ver-
dickung der Perikardblätter von bis zu 25 mm 
bestätigt. Wir stellen zudem eine mediastino-
hiläre Lymphadenopathie ohne nekrotischen 
Charakter fest, wobei der voluminöseste 
Lymphknoten subkarinal liegt und 23 mm 
misst (Abb. 1).

Anschliessend erfolgt eine Perikardiozen-
tese, bei der 350 ml hämorrhagischer Flüssig-
keit entnommen werden. Die Analyse der 
Flüssigkeit zeigt ein Exsudat, das zu 88% aus 
Lymphozyten besteht, davon 90% T-Zellen 
und 10% B-Zellen, wobei auch einige Histio-
zyten nachgewiesen werden, aber keine mali
gnitätsverdächtigen Zellen.

Bei unserem Patienten wird angesichts der 
inflammatorischen Punktionsflüssigkeit, des 
Fiebers, des Entzündungssyndroms und des 
fehlenden Ansprechens auf NSAR eine infek-
tiöse Perikarditis vermutet.

Frage 3

Welche Ursache scheint Ihnen am wahr-
scheinlichsten?
a) Streptococcus pyogenes
b) Histoplasma capsulatum
c) Toxoplasma gondii
d) Mycobacterium tuberculosis
e) Epstein-Barr-Virus

Parasiten- und Pilzinfektionen kommen bei 
immunkompetenten Personen nur als Aus-
nahme vor. Bakterielle Infektionen treten in 
Form einer eitrigen Perikarditis auf, etwa nach 
einer Thoraxoperation oder als Komplikation 
einer Infektion von Pleura pulmonalis oder 
mediastinalis. Bei direkter Ausbreitung infolge 
einer Pneumonie oder eines Empyems sind 
die am häufigsten nachgewiesenen Erreger 
Staphylo-, Pneumo- und Streptokokken. Bei 
HIV-positiven Personen mit Perikarderguss 
muss aktiv nach einer neoplastischen Ursache 
wie einem Lymphom oder Kaposi-Sarkom ge-
sucht werden [1].

Bei unserem Patienten ist die Bestimmung 
der Adenosin-Desaminase (ADA) in der 
Punktionsflüssigkeit mit 119 U/I (<50 U/l) 
positiv. Der IGRA-Test («interferon-gamma 
release assay») im Blut mit QuantiFERON®-
TB Gold Plus verläuft ebenfalls positiv, ebenso 
wie die PCR (Polymerase-Kettenreaktion) auf 

Mycobacterium tuberculosis in der Punktions-
flüssigkeit. Somit wird bei unserem Patienten 
eine durch Mycobacterium tuberculosis ausge-
löste Perikarditis diagnostiziert.

Gemäss den ESC-Empfehlungen gilt die 
Diagnose einer tuberkulösen Perikarditis als 
«definitiv», wenn Mycobacterium tuberculosis 
mittels PCR oder Kultur in der Perikardflüs-
sigkeit oder dem Perikardbiopsat nachgewie-
sen wird. Die Diagnose gilt als «wahrschein-
lich», wenn entweder ein Perikarderguss 
unbestimmter Ursache bei einer Person mit 
Tuberkulose in anderen Organen oder ein vor-
wiegend lymphozytärer Perikarderguss mit 
einem positiven perikardialen ADA-Wert vor-
liegt. Ungeachtet aller Anstrengungen werden 
rund 15–20% der tuberkulösen Perikarditiden 
nicht diagnostiziert [1, 2].

Frage 4

Welche Behandlung scheint Ihnen zusätzlich 
zur antituberkulösen Vierfachtherapie in die-
ser Phase angezeigt?
a) Kortikosteroide
b) Urokinase
c) Perikardektomie
d) Kortikosteroide und Urokinase
e) Kortikosteroide und Perikardektomie

Die empfohlene empirische Behandlung der 
tuberkulösen Perikarditis bei einer immun-
kompetenten Person ohne Verdacht auf 
multiresistente Tuberkulose (das heisst ohne 
rpoB-Genmutation, Fehlen epidemiologischer 
Kriterien) entspricht jener der Lungentuber-
kulose. Sie besteht aus einer intensiven, zwei-
monatigen Vierfachtherapie mit Isoniazid 
(INH), Rifampicin (RIF), Pyrazinamid (PZA) 
und Ethambutol (EMB), gefolgt von vier wei-
teren Monaten mit INH und RIF. Bei einem 
laut Antibiogramm empfindlichen Erreger 
kann die Anfangsphase der Tuberkulosebe-
handlung auch nur die Behandlung mit INH, 
RIF und PZA umfassen. Jede Tuberkulosebe-

Abbildung 1: Grosser Perikarderguss mit fibrinösen intraperikardialen Ablagerungen. A) Transthora-
kale Echokardiographie, subkostale Anlotung; B) Thorax-Computertomogramm, Frontalschnitt. 
RV: rechter Ventrikel; LV: linker Ventrikel; RA: rechtes Atrium; PE: Perikarderguss.
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handlung muss unter direkter Beobachtung 
der Medikamenteneinnahme erfolgen («di-
rectly observed therapy» [DOT]). Die schwer-
wiegendste und häufigste Nebenwirkung der 
Behandlung (INF, RIF und PZA) ist die medi-
kamenteninduzierte Hepatitis, weshalb eine 
engmaschige Überwachung der Leberwerte 
erforderlich ist [1–3].

Die Indikation für eine Kortikosteroid
therapie zusätzlich zur antituberkulösen 
Vierfachtherapie bei immunkompetenten Per-
sonen ist nach wie vor umstritten. Die ame
rikanischen Empfehlungen schlagen eine 
Kortikosteroidtherapie im Falle eines hohen 
Komplikationsrisikos, bei Vorhandensein vo-
luminöser Ansammlungen sowie bei frühen 
Anzeichen einer konstriktiven Perikarditis vor. 
Urokinase und Perikardektomie sind bei kon
striktiver Perikarditis  – einer Komplikation 
mit hoher Mortalität – indiziert [1–4].

Bei unserem Patienten wird eine antitu-
berkulöse Vierfachtherapie in Verbindung mit 
einer sechswöchigen Behandlung mit Predni-
solon 120 mg/Tag in degressiver Dosierung 
begonnen. Zudem werden eine Prophylaxe 
gegen Pneumocystis jirovecii (PcP) mit Trime-
thoprim-Sulfamethoxazol und eine Supple-
mentierung von Kalzium und Pyridoxin (Vit
amin B6) begonnen.

Frage 5

Welche Aussage über die tuberkulöse Perikar-
ditis ist falsch?
a) �Bei konstriktiver Perikarditis kann die Mor-

talität bis zu 40% betragen.
b) �Tuberkulöse Perikarditis ist die weltweit 

häufigste Ursache von Perikarditis.
c) �Mithilfe des IGRA-Tests lässt sich eine akti-

ve von einer latenten Form unterscheiden.
d) �Tuberkulöse Perikarditis ist die Perikarditis-

Form, die sich am schnellsten zu einer 
konstriktiven Perikarditis entwickelt.

e) �Tuberkulöse Perikarditis macht bei HIV-
positiven Personen über 90% der Ursachen 
von Perikarderguss aus.

Diskussion 
Die Inzidenz der tuberkulösen Perikarditis 
ist  sehr unterschiedlich und hängt von der 
Endemizität der Lungentuberkulose ab. In den 
Industriestaaten ist sie mit weniger als 4% der 
Fälle von Perikarditis eine seltene Diagnose. 
Weltweit bleibt sie jedoch die häufigste Ursache 
von Perikarditis. In Ländern mit hoher Tuber-
kulose-Endemizität macht sie 50–70% der Fälle 
von Perikarditis bei HIV-negativen und über 
90% der Fälle bei HIV-positiven Personen aus.

Die Antituberkulotika haben die mit tu-
berkulöser Perikarditis verbundene Mortalität 
drastisch verringert und das Risiko einer kon
striktiven Perikarditis nach sechs Monaten 

signifikant auf weniger als 40% gesenkt. Die 
Mortalität sank somit von 80% auf 8–17% bei 
HIV-negativen respektive 17–34% bei HIV-
positiven Personen [1, 2].

Die Erstabklärung sollte eine thorakale 
Bildgebung und einen Test auf säure- und 
alkoholfeste Stäbchen im Sputum umfassen. 
Der IGRA-Test kann hilfreich sein, unterschei-
det aber nicht zwischen einer aktiven und 
einer latenten Form. Die Bestimmung des 
perikardialen ADA-Werts ist ein nützlicher 
Test, mit einer Sensitivität von 93% kann 
dadurch das Vorliegen einer Tuberkulose aber 
nicht ausgeschlossen werden [1, 2].

Die tuberkulöse Perikarditis ist bei der 
Differentialdiagnose eines Perikardergusses zu 
berücksichtigen, insbesondere bei Personen 
aus Ländern mit hoher Tuberkulose- oder 
HIV-Endemizität. Ungeachtet des deutlichen 
Rückgangs der Tuberkuloseinzidenz in den In-
dustriestaaten ist es wichtig, eine tuberkulöse 
Perikarditis möglichst frühzeitig zu diagnosti-
zieren, um ihre rasche Entwicklung zu einer 
konstriktiven Perikarditis mit einer Sterblich-
keitsrate von bis zu 40% zu verhindern.

Anworten 

Frage 1: b. Frage 2: e. Frage 3: d. Frage 4: a. 
Frage 5: c. 
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