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Kinderkardiologie: Behandlung angeborener Herzfehler

Eine breite therapeutische und korrigierende
Anwendung der interventionellen Katheter-
Professor Dr. John untersuchung begann mit der Einfithrung der
Hess Ballondilatation bei Pulmonalklappenstenose,
die 1982 von Kan und Mitarbeitern beschrie-
ben wurde. Das Verfahren wurde rasch als
Modell zur interventionellen Behandlung der
Aortenklappenstenose, der nativen oder vor-
operierten Aortenisthmusstenose sowie der

Privatdozent Dr.
Hans Peter Gildein

Parallel zur Verfeinerung chirurgischer Opera- scher geworden ist. Bei 23 Neugeborenen, die  peripheren Pulmonalstenose tibernommen.
tionstechniken und -methoden mit hervorragen- auf diese Weise operiert wurden, konnte die
den Ergebnissen sind in der Kinderkardiologie Mortalitit auf 13 % gesenkt werden. Dilatierende Verfahren

verschiedene interventionelle Kathetermethoden

entwickelt worden, die die nichtoperative Thera- Ballondilatation bei Pulmonalklappen-

Interventionelle Katheteruntersuchung

pie einiger Herzfehler ermoglichen. Dabei han- stenose
delt es sich um Verfahren, mit denen entweder In den vergangenen zwanzig Jahren hat sich Als Indikation zur Ballondilatation gilt allge-
eine GefaB- oder Klappenstenose beseitigt oder die interventionelle Herzkatheteruntersu- mein ein Gradient von etwa 50 mmHg zwi-
pathologische Verbindungen verschlossen wer- chung zu einer der Hauptaufgaben der Kin- schen dem rechten Ventrikel und der Pulmo-
den. derkardiologie entwickelt. Wurden am Deut-  nalarterie. Nach Sondierung der rechten oder
schen Herzzentrum Minchen 1985 480 linken Pulmonalarterie von der Leiste mit ei-
Von 1000 Neugeborenen haben sechs bis acht ~ Herzkatheteruntersuchungen durchgefiihrt, nem endoffenen Katheter, wird ein relativ
Kinder einen angeborenen Herzfehler. Davon ~ waren davon lediglich 4 % mit einer Inter- steifer Fithrungsdraht eingebracht. Uber die-
ist bei etwa der Hilfte der Kinder ein Ein- vention verbunden. Der prozentuale Anteil sen Fithrungsdraht kann ein Ballondilata-
griff als Operation oder Katheterintervention  interventioneller Eingriffe stieg 2003 auf 31 %  tionskatheter vorgeschoben werden, nachdem
erforderlich. Bei momentan 700 000 Neuge-  bei 650 Herzkatheteruntersuchungen. der Katheter zuriickgezogen worden ist. Der
borenen entspricht dies 2500 Ersteingriffen maximale Durchmesser des linglichen Bal-
pro Jahr. Durch die Verbesserung der diagnos-  Die erste Katheterintervention wurde 1966 lons sollte das 1,2- bis 1,4-fache des Durch-
tischen und operativen Techniken erreichen von William Rashkind beschrieben, der bei messers des Pulmonalklappenrings betragen.
jetzt je nach Art der kardialen Missbildungen =~ Neugeborenen mit Transposition der groffen  Fiir die Dilatation reicht in der Regel der mit
80 bis 95 % der Kinder das Erwachsenenalter.  Gefifie einen Katheter mit einem Ballon an der Hand aufgebrachte Fullungsdruck, um
Die Operationsmortalitit liegt derzeit am der Spitze von der Leiste iiber die Femoral- die Kommissuren zu sprengen (Abbildung 1).
Deutschen Herzzentrum Miinchen unter 3 %.  vene in den linken Vorhof vorschob und den Die Untersuchung wird in Narkose durchge-
gefiillten Ballon mit einem kleinen Ruck in fithrt, da es mit Fillung des Ballons zu einer
Fir Kinder mit hypoplastischem Linksherz- den rechten Vorhof zuriickzog, um das Fora- kurzfristigen Unterbrechung des Kreislaufs
syndrom gab es bis vor ungefihr 25 Jahren men ovale einzureiffen, damit eine breite Ver- ~ kommt. Bei wenig verdickten Klappen wird
keine operativen Méglichkeiten und die Neu-  bindung zwischen den Vorhéfen entsteht, ein hervorragendes Ergebnis mit geringem
geborenen verstarben innerhalb weniger Tage  tiber die eine Mischmdglichkeit zwischen Restgradienten und keiner oder minimaler
nach der Geburt bei Verschluss des Ductus beiden Kreisliufen erméglicht wird. Insuffizienz der Pulmonalklappe erzielt, so-

arteriosus. Anfang der Achtzigerjahre ent-
wickelte Norwood sein Konzept der denifini-
tiven Palliation zur Kreislauftrennung. Im
ersten von drei Schritten wird die aszendie-
rende Aorta mit der Pulmonalarterie anasto-
mosiert, wobei diese funktionell zur Aorta
wird. Der Aortenbogen wird plastisch er-
weitert, das Vorhofseptum entfernt und ein
zentraler Shunt zur abgesetzten Pulmonal-

arterie hergestellt. Im Deutschen Herzzen- Abbildung 1: Ballondilata-
trum Miinchen ist diese Operation bei unge- tion bei hohergradiger Pul-
fihr 70 Neugeborenen durchgefiihrt worden. monalstenose bei einem
Durch die zuletzt eingefithrte Modifikation, zweieinhalb Monate alten
bei der der zentrale Shunt durch eine Anasto- Saugling. Darstellung des
mose zwischen dem rechten Ventrikel und Jets durch die Pulmonal-
der Pulmonalarterie angelegt wird, ist die klappe (Pfeil in a) und Fiil
Himodynamik ausgeglichener, sodass der lung des Ballons mit
postoperative Verlauf weitaus unproblemati- Schnirfurche (Pfeil in b).
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dass die Valvuloplastie die Methode der Wahl
und die definitive Behandlungsform ist. Bei
einer dysplastischen und verdickten Pulmo-
nalklappe, wie man sie hiufig beim Noonan-
Syndrom vorfindet, ist das Ergebnis oft unbe-
friedigend, sodass die operative Patcherwei-
terung oder der Ersatz der dysplastischen
Pulmonalklappe notwendig ist. Im Fall einer
Klappenatresie ist hiufig die gezielte Perfora-
tion der Klappen mittels Radiofrequenz-
energie und anschliefender Ballondilatation
moglich.

Ballondilatation bei Aortenklappenstenose
Die Methode dhnelt der Ballondilatation bei
Pulmonalklappenstenose, indem ein Ballon-
katheter iiber einen Fiihrungsdraht bis auf
Klappenebene vorgeschoben wird. Meistens
wird die Sondierung retrograd durchgefiihrt,
wobei man mehr oder weniger leicht den lin-
ken Ventrikel iiber die stenotische Aorten-
klappe erreicht. Der Durchmesser des Ballons
sollte nicht gréfer als der Aortenklappen-
durchmesser sein (Abbildung 2 und 3). Ein
spezielles Problem entsteht dadurch, dass der
Ballon wiihrend der Fillung hin und her ge-
schleudert wird, was zur Abscherung einer
Tasche von der Aortenwand fithren kann. Um
dies zu vermeiden, steigern wir die Herzfre-
quenz mit einem temporiren Schrittmacher
auf 180 bis 200 Schlige/Minute. Darunter
fallen Schlagvolumen und Blutdruck ab, so-
dass der Ballon wihrend der Inflation weitaus
stabiler liegt. Insbesondere bei einer trikuspi-
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den Aortenklappe wird eine Senkung des
Gradienten in der Regel tber einen lingeren
Zeitraum erreicht und ein Aortenklappener-
satz kann unter Umstinden vermieden oder
zumindest aufgeschoben werden. Eine neue
Untersuchung in unserer Klinik bei 170 Pa-
tienten hat gezeigt, dass acht Jahre nach Di-
latation 70 % der Patienten keiner weiteren
Behandlung bedurften. Bei bikuspiden oder
bikuspidalisierten Aortenklappen 6ffnen sich
hiufig die Kommissuren bis zur Aortenwand.
In diesen Fillen wird die Stenose durch eine
Ballondilatation nur wenig beeinflusst.

Komplikationen des Eingriffs werden nur
noch gelegentlich beobachtet. Sehr selten
kommt es bei dem Versuch der Sondierung
des linken Ventrikels zu einer Perforation der
Taschen. Mit der oben berichteten Methode
des Pacing wird eine héhergradige Aorten-
klappeninsuffizienz, bei der ein Klappenersatz
notwendig wird, kaum noch als Folge des
Eingriffs gesehen. Bei Siuglingen treten gele-
gentlich Femoralarterienthrombosen auf, die
lysiert werden kénnen.

Eine Sonderform stellt die kritische Aorten-
klappenstenose beim Neugeborenen dar. Der
Systemkreislauf ist duktusabhingig und die
Funktion des linken Ventrikels oftmals ver-
mindert, sodass unter Umstinden nur ein
geringer Gradient aufgebaut wird. Die Klap-
pe ist hiufig myxoid verdickt und unikom-
missural. Da ein operativer Eingriff mit ei-

Abbildung 2: Jet durch die
Aortenklappe vor (a) und
nach Dilatation (b).

Abbildung 3: Fiillung des
Ballons bei Aortenklappen-
dilatation. Schniirfurche
(Pfeil) bei Ballonfiillung.
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nem relativ hohen Risiko verbunden ist, wird
die Ballondilatation in vielen Zentren bevor-
zugt. Bei einem grenzwertig groflen linken
Ventrikel mit ["Jbergangsform zum hypoplas-
tischen Linksherzsyndrom ist die Entschei-
dung schwierig, ob man sich fiir eine Ballon-
dilatation oder eine Norwood-Operation
entscheidet.

Angioplastie und Stentimplantation

Bei Gefiifistenosen wird die Ballondilatation
hiufig eingesetzt. Trotz starker Uberdehnung
des Stenosebereichs ist die Weitung jedoch
oft nur von kurzer Wirkung, da die elasti-
schen Ruckstellkrifte der Gefifiwand bei
Ausbleiben des gewiinschten Teileinrisses der
Gefiflwand erneut zur Stenose fithren. Dies
kann verhindert werden, indem die gedehnte
Gefiflwand durch einen Stent gestiitzt wird.
Bei den modernen Stents ist eine Nachdeh-
nung moglich, wobei der Stentdurchmesser
an das Wachstum des umliegenden Gefifles
angepasst werden kann. Dies ist jedoch nicht
unbegrenzt moglich, sodass wir Stents erst
bei etwas grofleren Kindern verwenden. Be-
withrt hat sich die Stentimplantation bei Ste-
nosen der Pulmonalarterien, bei der nativen
Aortenisthmusstenose und bei Systemvenen-
stenosen.

Zentrale und periphere
Pulmonalarterienstenosen

Nach Korrektur einer Fallot’schen Tetralogie
und einer Reihe anderer Herzfehler, bei de-
nen an den Pulmonalarterien operiert werden
musste, finden sich relativ hiufig Pulmonal-
arterienstenosen. Da die Rezidivrate nach
operativer Patcherweiterung von Pulmonal-
arterienstenosen relativ hoch ist und diese,
wenn sie peripher liegen, vom Chirurgen
schlecht oder auch gar nicht erreicht werden
kénnen, geht man diese Stenosen bevorzugt
interventionell an. Bei Siuglingen und Klein-
kindern, bei denen eine Stentimplantation
aufgrund der Groéfle des Kindes noch nicht
durchgefiihrt werden sollte, lassen sich durch
eine Angioplastie zufrieden stellende Ergeb-
nisse erzielen. Bei Jugendlichen und Erwach-
senen diirfte sie die Methode der Wahl sein.
Die Angioplastie wird methodisch wie bei
der Valvuloplastie bei Pulmonalklappensteno-
se vorgenommen. Bei der Stentimplantation
muss zunichst in den Stenosebereich eine
lange Schleuse platziert werden. Geschiitzt
durch diese kann der auf einem Ballonkathe-
ter montierte Stent vorgeschoben werden.
Nach Zuriickziehen der langen Schleuse wird
der Ballon unter Druck gefiillt und damit der
Stent an der gewiinschten Stelle aufgedehnt.
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Abbildung 4: Hochgradige
Aortenisthmusstenose
(Pfeil) bei einem jungen
Erwachsenen (a) und
nach Implantation eines
Stents (b).

Native und voroperierte
Aortenisthmusstenose

Die Ballondilatation der nativen Aortenisth-
musstenose wird zurzeit noch kontrovers dis-
kutiert, da die Hohe des Risikos, ein Aorten-
aneurysma durch die Dilatation zu verur-
sachen, noch nicht eindeutig abzuschitzen
ist. Wir ziehen daher die operative Korrektur
im Siuglings- und Kleinkindesalter vor. Soll-
te sich im Anschluss daran eine Restenosie-
rung ausbilden, fithren wir eine Angioplastie
durch, da allgemein angenommen wird, dass
die Aortenwand durch umgebendes Narben-
gewebe vor einem allzu tiefen Einriss ge-
schiitzt ist. Bei dlteren Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen haben wir mit sehr gutem
Erfolg auch bei der nativen Aortenisthmus-
stenose eine Stentimplantation vorgenommen
(Abbildung 4). Dabei muss der stenotische
Gefiflbezirk nicht so stark iiberdehnt werden
wie bei der Angioplastie. Auflerdem wirkt der
Stent als Gefif3stiitze.

VerschlieBende Verfahren

Schon 1967 fithrte Porstmann an der Charité
eine Methode ein, um einen persistierenden
Ductus arteriosus mit einen Ivalon-Pfropf
interventionell zu verschliefen. Bei der Gré-
fe der verwendeten Schleusen war das Ver-
fahren jedoch nicht bei Kindern einsetzbar.
Nach der Entwicklung weiterer Verschluss-
systeme, die heutzutage nicht mehr eingesetzt
werden, werden zurzeit Spiralen fiir den
kleinen Duktus und der Amplatzer® Duct
Occluder fiir den gréfleren Duktus verwen-
det. Parallel zum Duktusverschluss wurde der
interventionelle Verschluss des Vorhofsept-
umdefekts vom Sekundumtyp entwickelt.
Neben einer Reihe von Verschlusssystemen
wird tiberwiegend der Amplatzer® Septal
Occluder verwendet.

Abbildung 5: Verschluss eines offenen Duktus
mit einem Amplatzer® Duct Occluder (Pfeil).

Duktusverschluss

Beim kleinen Duktus (< 3 mm) erfolgt die
Untersuchung von der Femoralarterie. Von
dieser wird nach der angiographischen Dar-
stellung und Messung der Duktusweite der
Duktus retrograd mit einem endoffenen
5-Fr-Katheter sondiert. Uber diesen kann
dann eine Spirale der entsprechenden Grofle
vorgeschoben und so platziert werden, dass
eine Windung in die Pulmonalarterie einge-
bracht wird und die verbleibenden zwei bis
drei Windungen in der Duktusampulle zu
liegen kommen. Beim groferen Duktus wird
dieser von der pulmonalarteriellen Seite son-
diert und der pilzférmige Amplatzer® Duct
Occluder (Abbildung 5) iiber eine lange
Schleuse wie bei einer Stentimplantation in
den Duktus eingebracht.



Verschluss des ASD Il

Der Eingriff wird unter Durchleuchtung und
transésophagealer Echokardiographie durch-
gefiihrt. Zunichst werden Lage und Grofle
des Defekts echokardiographisch dargestellt.
Wenn sich der Defekt als geeignet fiir einen
interventionellen Verschluss erweist, wird die
Grofle des Defekts durch die Bestimmung
des Ballonokklusionsdurchmessers kontrol-

Abbildung 6: Verschluss
eines Vorhofseptumdefekts
vom Sekundumtyp (Pfeil

in a) mit Amplatzer® ASD
Occluder (b).

liert. Dabei wird ein linglicher Ballonkathe-
ter in den Defekt gelegt und mit einem Ge-
misch aus Kochsalz und Kontrastmittel ge-
fiillt. Dabei entsteht durch den Defekt eine
Einschniirung am Ballon. Deren Durchmes-
ser entspricht dem Ballonokklusionsdurch-
messer. Danach wird tiber eine lange Schleu-
se, deren Spitze im linken Vorhof liegt, ein
Amplatzer® Occluder so weit vorgeschoben,
bis die ,linksatriale Scheibe im linken Vorhof
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freigegeben worden ist. Das komplette Sys-
tem wird in Richtung auf den rechten Vorhof
zuriickgezogen, bis die Scheibe am Vorhot-
septum anliegt. Danach wird die rechtsatriale
Scheibe, die eine breite Verbindung zur links-
atrialen Scheibe besitzt und das System zen-
triert, freigegeben. Sobald der richtige Sitz
des Okkluders echokardiographisch bestitigt
worden ist, kann das System vom Sicherungs-
draht abgeldst werden (Abbildung 6). Als
Nachbehandlung wird tiber sechs Monate
Azetylsalizylsiure in niedriger Dosierung
zum Schutz vor einer Thrombosebildung
linksatrial verabreicht.

Weitere interventionelle Einsatzgebiete

Neben den oben beschriebenen interventio-
nellen Eingriffen haben wir zahlreiche andere
Interventionen durchgefiihrt, wie etwa den
Verschluss aortopulmonaler Kollateralen mit
Spiralen, Spiralverschluss von Koronarfisteln
und pathologischer Gefiflverbindungen,
Schirmchenverschluss interatrialer Kommu-
nikationen bei komplexen Herzfehlern und
Dilatation oder Stenteinlage bei verschiede-
nen Gefiflstenosen. Weitere interventionelle
Eingriffe, wie etwa Verschluss eines Defekts
im muskuliren Ventrikelseptum, werden mo-
mentan bei ausgewihlten Patienten angewen-

det.

Zusammenfassung

Die Katheterintervention hat die Therapie
angeborener Herzfehler entscheidend er-
weitert und ist im Vergleich zur Chirurgie das
weitaus weniger invasive Verfahren mit viel
kiirzeren stationiren Liegezeiten. Es muss je-
doch gefordert werden, dass die Ergebnisse
der interventionellen Verfahren denen des
operativen Vorgehens ebenbiirtig oder sogar
iiberlegen sind. Dabei ist die enge Zusam-
menarbeit mit dem Chirurgen extrem wich-
tig, da sich beide Vorgehensweisen bei kom-
plexen Verhiltnissen einander erginzen und
damit das Ergebnis fiir den Patienten opti-
miert wird.

Anschrift der Verfasser:

Privatdozent Dr. Hans Peter Gildein,
Professor Dr. John Hess,

Klinik fiir Kinderkardiologie und angeborene
Herzfebler an der TU Miinchen, Deutsches
Herzzentrum Miinchen,

Lazarettstrafle 36, 80636 Miinchen
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