Kinderkardiologie — highlighted

In Deutschland leben weniger als ein Pro-
zent der Menschen mit einem angebore-
nen Herzfehler. Die Behandlungserfolge in
der Kinderkardiologie in den vergangenen
Jahrzehnten haben mittlerweile aber auch
in der Erwachsenenmedizin eine beson-
dere Patientengruppe entstehen lassen:
Erwachsene mit einem angeborenen Herz-
fehler (EmaH). In der Neonatologie geht es
vor allem um Notfallversorqung und die
rasche Diagnose angeborener Herzfehlbil-
dungen, in anderen Disziplinen der Padiat-
rie sind angeborene Herz- und GefdBfehl-
bildungen und Herzkreislauferkrankungen
wichtige Differenzialdiagnosen verschie-
dener respiratorischer und infektiologi-
scher Krankheitsbilder und Symptome. Die
enge Kooperation der Kinderkardiologie
mit der spezialisierten Herzchirurgie ange-
borener Herzfehler ist historisch gewach-
sen und gefestigt. Operative und interven-
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tionelle Methoden sind in der Behandlung
komplexer angeborener Herzfehler eng
miteinander verbunden.

Tim ist das erste Kind einer 33-jdhrigen Erstgra-
vida. Nach regelrecht verlaufener Schwanger-
schaft unter Wahrnehmung aller Vorsorgeter-
mine kommt Tim zwei Stunden nach spontanem
Blasensprung in der 41. Schwangerschaftswo-
che zur Welt. Die Entbindung erfolgt in einer
Geburtsklinik; Geburtsgewicht 3,1 kg, APGAR-
Werte 7/9/10. Mutter und Kind sind wohlauf
und kdnnen die Geburtsklinik bereits nach vier
Stunden verlassen. Der erste Lebenstag zuhause
verlduft harmonisch. Tim trinkt erste Schlucke
an der Brust und setzt Urin und Mekonium ab.
Am zweiten Lebenstag findet die Hebamme bei

einem Hausbesuch das Kind blass, zyanotisch
mit ,knorzender” Atmung vor. Sie erkennt die
Notfallsituation und ruft unverziiglich den Baby-
notarzt.

Der Notarzt bringt das Kind, mit einer periphe-
ren Infusion und Glucose 5%-Infusion versorgt,
unverziiglich in die ndchstgelegene Kinderklinik.
Dort wird Tim intubiert und beatmet. Unter dem
primiren Verdacht auf eine Neugeborenensep-
sis wird eine antibiotische Therapie begonnen.
Das Thorax-Rontgenbild zeigt eine pulmonale
Stauung. Ein systolisches Herzgerdusch, niedrige
Blutdruckwerte und schwache Leistenpulse bei
einer gemischt respiratorischen und metabo-
lischen Azidose flihren zur Verdachtsdiagnose
eines Vitums cordis congenitum.

Die Echokardiografie bestatigt den Verdacht
und zeigt eine kritische Aortenisthmusste-
nose mit schlechter linksventrikuldrer Funk-
tion, Mitralklappeninsuffizienz und Lun-



genstauung (Abbildung 1A und 1B). Um den
Ductus arteriosus wiederzuerdffnen, erhdlt
Tim nun eine hochdosierte Prostaglandin E2-
Infusion und wird in das Kinderherzzentrum
weiterverlegt. Bei unter Prostaglandin E2-
Therapie wiederer6ffnetem Ductus wird Tim mit
Katecholaminen behandelt und nach partieller
Erholung der linksventrikuldren Funktion zwei
Tage spater mit einer extended resection und
End-zu-End-Anastomose der Aorta descendens
mit dem Aortenbogen operiert. Er benotigt
noch zwei Tage Erholung, bevor er vom Res-
pirator entwohnt werden kann. Nach zdgerli-
chem Nahrungsaufbau kann er 14 Tage spater
die Klinik verlassen.

Bei Tim hétte eine intrauterine Diagnose oder
die Durchfiihrung des Pulsoxymetrie-Scree-
nings die hiusliche Dekompensation bei Ductus-
arteriosus-Verschluss wahrscheinlich verhindert
[1]. Bei intrauterin bekannter Diagnose wire un-
mittelbar nach der spontanen Entbindung mit
einer niedrigdosierten Prostaglandin E2-Medi-
kation zum Offenhalten des Ductus begonnen
worden [2, 3]. Die Operation hitte elektiv statt-
finden, die prdoperative Dekompensation und die
lange postoperative Erholung hdtten mit groBer
Wahrscheinlichkeit vermieden werden kdnnen.

Der fetale Kreislauf weist in der Regel tiber das
Foramen ovale und den Ductus arteriosus Shunt-
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Abbildung 1: Kritische Aorten-
isthmusstenose.

1A: Bei offenem Ductus arteriosus
untersttitzt der rechte Ventrikel
die Perfusion der deszendieren-
den Aorta. Die Femoralpulse sind
vorhanden und das Blut der des-
zendierenden Aorta ist durch die
Zumischung des vendsen Blutes
unterséttigt. Der linke Ventrikel
kann sich (ber einen links-rechts-
Shunt iiber das persistierende
Foramen ovale entlasten.

1B: Nach Ductusverschluss

wird die Aortenisthmusstenose
blutdruckmindernd wirksam: die
Femoralpulse sind abgeschwaécht,
Blutdruckniveau und -amplitude in
der deszendierenden Aorta vermin-
dert. Es bestehen die Gefahren der
linksventrikuldren Dekompensation
und der Folgen der abdominellen
Minderdurchblutung. CoA: Aorten-
isthmusstenose (Coarctatio
aortae); PDA: persistierender
Ductus arteriosus; PFO: pesistie-
rendes Foramen ovale
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Verbindungen auf Vorhof- und GefédBebene auf,
die dem Herzen im fetalen Kreislauf die Még-
lichkeit geben, eine Vielzahl komplexer Herz-
und GefiBfehlbildungen zu kompensieren [3, 4].
Sowohl bei einer Ductus arteriosus-abhingigen
Lungenperfusion wie zum Beispiel bei Trikuspi-
dal- oder Pulmonalatresien, als auch bei Ductus
arteriosus-abhidngigen Systemperfusionen wie
zum Beispiel der kritischen Aortenisthmusste-
nose oder dem hypoplastischen Linksherzsyn-
drom mit Mitral- und Aortenatresie, ist das
fetale Gedeihen oft unbeeintrachtigt. Meistens
persistiert unmittelbar nach der Entbindung ein
Shunt liber das Foramen ovale und den Ductus
arteriosus. Klinische Symptome des angebore-
nen Herzfehlers kdnnen dann unter Umstén-
den sehr milde ausgeprédgt sein oder gar ganz
fehlen. Die klinische Symptomatik entwickelt
sich dann erst mit dem physiologischen Abfall

des LungengefaBwiderstandes (— Zunahme
des Shuntvolumens in den Lungenkreislauf)
und/oder dem Verschluss des Ductus arteriosus
(= zunehmende, unter Umstinden kritische
Einschrankung der Aorten- oder Pulmonal-
arteriendurchblutung).

Seit 2017 ist das Pulsoxymetrie-Screening in
das Vorsorgeprogramm des Neugeborenen ein-
gefiihrt. Die pulsoxymetrische Sauerstoffsét-
tigungsmessung am Ful3 des Neugeborenen
soll mdglichst 24 bis 48 Stunden nach Geburt,
frithestens vier Stunden danach vorgenommen
werden. Fiir Hausgeburten wird die Pulsoxyme-
trie-Untersuchung spatestens bei der U2, also
zwischen dem dritten und zehnten Lebenstag
empfohlen. Die U2 ist die empfohlene erste
arztliche eingehende kdrperliche Grundunter-

Abbildung 2: Darstellung des rechtsventrikuldren Ausflusstraktes (RVOT) bei Fallot-Tetralogie.
A: am Tage der Geburt. B: im Alter von sechs Wochen. Die hypertrophierte Muskulatur fiihrt zu einer langstrecki-
gen muskuldren Enge (RVOTO). LPA: linke Pulmonalarterie; PK: Pulmonalklappe; RPA: rechte Pulmonalarterie.
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suchung, bei der angeborene Erkrankungen
und Fehlbildungen (zum Beispiel Fehlbildun-
gen des Herzens) erkannt und lebensbedrohli-
che Komplikationen vermieden werden sollen.
Beim Pulsoxymetrie-Screening gilt eine min-
destens 96-prozentige Sauerstoffsittigung als
unauffilliges Ergebnis, Werte zwischen 90 und
96 Prozent sollen innerhalb von zwei Stunden
wiederholt werden. Liegt bei einer wiederholten
Messung der Messwert weiter unter 96 Prozent
oder liegt der erste Messwert unter 90 Prozent,
so ist unverziiglich eine weitere Diagnostik und
nach Ausschluss sonstiger Ursachen eine unver-
ziigliche Herzultraschalldiagnostik indiziert [1].

Die Diagnose Fallot-Tetralogie wurde bei
Fabian schon intrauterin gestellt. Die Entbin-
dung erfolgte in der 39. Schwangerschaftswo-
che nach spontaner Geburt; Geburtsgewicht
3.150 g, APGAR 8/9/9. Die Echokardiografie
bestatigte die Diagnose der Fallot-Tetralogie
mit den anatomischen Details eines elongier-
ten, mit 5 mm Durchmesser hypoplastischen,
rechtsventrikuldren Ausflusstraktes, einer bi-
kuspiden, mit 6 mm ebenfalls hypoplastischen
und stenotischen Pulmonalklappe und einer
maBigen Hypoplasie der zentralen Pulmonal-
gefdBe. Initial bestand ein noch offener Ductus
arteriosus, der bei einer echokardiografischen
Kontrolle am sechsten Lebenstag aber ver-
schlossen war. Am Ende der ersten Lebens-
woche lag die Sauerstoffsattigung des Kindes
in der stationsren Uberwachung bei Werten
zwischen und 80 und 92 Prozent. Fabian wur-
de vollgestillt und hatte bereits am Ende der
ersten Lebenswoche sein Geburtsgewicht wie-
der erreicht. Bei echokardiografisch messba-
rer Zunahme der Blutflussgeschwindigkeit im
rechtsventrikuldren Ausflusstrakt begann der
betreuende Kinderkardiologie ambulant eine
Therapie mit einem Beta-Blocker [5]. Bei einer
elektiven ambulanten Vorstellung in der kin-
derkardiologischen Praxis im Alter von sechs
Wochen kam es in der Untersuchungssituati-
on zu einem Sauerstoffsattigungsabfall mit
sichtbarem, blass blaulich fahlem Hautkolorit.
Mit der Diagnose hypoxamischer Anfall veran-
lasste der Kinderkardiologe die unverziigliche
Einweisung in das Herzzentrum.

Auf der Station zeigte Fabian in der pulsoxymet-
rischen Uberwachung Sauerstoffsittigungswer-
te um 85 bis 88 Prozent, anfallsweise aber auch
Entsattigungsperioden bis 65 Prozent, sodass
er eine Sauerstoffvorlage (1 Liter/min tiber eine
Sauerstoffbrille) erhielt. Die Echokardiografie
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zeigte, dass Fabian vor allem eine zunehmende
muskulire, infundibulire Enge (sieche Schema-
Zeichnung Fallot-Tetralogie) entwickelt hatte,
dass aber auch Pulmonalklappe und Pulmonal-
arterie kaum gewachsen waren (Abbildung 2A
und 2B). In dieser Konstellation entschieden
wir uns fiir eine Operation mit Infundibulo-
tomie und Kommissurotomie der bikuspiden
Pulmonalklappe um die Lungendurchblutung
zu verbessern und den LungengefidBen bis zur
Korrekturoperation noch einen weiteren Wachs-
tumsreiz zu geben. Die Operation am Tag nach
der stationdren Aufnahme lberstand Fabian gut.
Er konnte am Folgetag der Operation von der
Intensivstation verlegt werden und verlieB eine
Woche spater mit stabilen Sauerstoffséttigungs-
werten von liber 94 Prozent das Krankenhaus.
Die Korrekturoperation kann nun geplant im
Alter von sechs Monaten stattfinden.

Fallot-Tetralogie

Die Fallot-Tetralogie und die dextro-Trans-
position der groBen Arterien (TGA) sind die
beiden haufigsten zyanotischen angeborenen

Titelthema

Quelle: Modifiziert nach corience
www.corience.org/de/angeborene-
herzfehler/arten-von-herzfehlern/
fallot-tetralogie)
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Schmema-Zeichnung Fallot-Tetralogie: Je nach Ausmal3 der Pulmonalstenose besteht bei der Fallot-Tetralogie
ein mehr oder weniger ausgepragter rechts-links Shunt, der zur Unterséttigung in der Aorta fiihrt. Ao: Aorta;
PV: Pulmonalvenen; RV: Rechter Ventrikel; VCS: Vena cava superior; VVCI: Vena cava inferior
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Herzfehler. Die Fallot-Tetralogie ist definiert
als kombinierte Herzfehlbildung mit einem
groBen subaortalen Ventrikelseptumdefekt,
mit einer dem Defekt ,liberreitenden Aorta"
(siehe Schema-Zeichnung Fallot-Tetralogie),
einer Pulmonalstenose und einer rechtsventri-
kuldren Hypertrophie. Der groBe, in der fetalen
Echokardiografie gut sichtbare, Ventrikelsep-
tumdefekt fiihrt heute meist schon bei den
pranatalen Screening-Untersuchungen zur
Diagnose. Nach der Geburt kann der Herzfehler
liber das systolische Stromungsgerdusch der
Pulmonalstenose leicht diagnostiziert werden.
Viele Patienten mit Fallot-Tetralogie sind bei
der Geburt (noch nicht) zyanotisch. Erst mit
zunehmender Hypertrophie der Muskulatur
des rechtsventrikuldren Ausflusstraktes erhoht
sich zunehmend der Widerstand, den der rech-
te Ventrikel fiir das Hineinpumpen des Blutes
in die Lungenschlagader liberwinden muss. Es
entwickelt sich dann ein zunehmender Rechts-
Links-Shunt (siehe Schema-Zeichnung Fallot-
Tetralogie) tiber den Ventrikelseptumdefekt in
die lberreitende Aorta hinein. Die Korrektur-
operation der Fallot-Tetralogie mit Verschluss
des Ventrikelseptumdefektes und Beseiti-
gung der rechtsventrikuldaren Ausflusstrakt-
obstruktion findet regelhaft im Alter von vier
bis sieben Monaten statt. Viele Patienten weisen
bis dahin einen sehr stabilen Verlauf und ein
gutes Gedeihen bei fehlender oder nur gerin-
ger stabiler Zyanose auf. Anders als bei einem
Ventrikelseptumdefekt ohne rechtsventrikuldre
Ausflusstraktobstruktion, verhindert diese Ob-
struktion die Lungeniberflutung und damit die
Entwicklung einer klinischen Herzinsuffizienz.
Patienten mit einer ausgepragten muskulédren
Hypertrophie des rechtsventrikuldren Aus-
flusstraktes und/oder mit einem elongierten
muskuldren rechtsventrikuldren Ausflusstrakt
kdnnen allerdings dynamische hochgradige
rechtsventrikuldre Ausflusstraktobstruktionen
entwickeln, sogenannte hypoxidmische Anfélle.
Die muskuldre dynamische Obstruktion Idsst,
in der Regel bei Aufregung und Tachykardie,
nur noch eine so geringe Pulmonalperfusion
zu, dass die Kinder kritisch entsattigen kon-
nen, im Extremfall bis hin zu Ausbildung eines
hypoxdmischen cerebralen Krampfanfalles. In
dieser Situation ist als SofortmaBnahme die
Sauerstoffgabe, gegebenenfalls eine inten-
sivmedizinische Versorgung des Kindes mit
Intubation und Beatmung, eine Sedierung und
eine aortale Widerstandserh6hung, medika-
mentds, mit intravendser Volumengabe oder
durch Anpressen der Beine auf dem Korper
angezeigt [6].

Wenn eine Korrekturoperation nach einem hy-
poxdmischen Anfall noch nicht in Frage kommt,
muss bis zum Erreichen des Korrekturalters
die Lungendurchblutung gesichert werden.
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Hierflir kommen heute verschiedene opera-
tive und interventionelle Verfahren in Frage:
operativ die Anlage eines aortopulmonalen
Shunts oder eine partielle rechtsventrikulédre
Ausflusstrakterweiterung, interventionell die
Ballonvalvuloplastie der Pulmonalklappe oder
die Einlage eines Stents in den rechtsventri-
kuldren Ausflusstrakt. In seltenen Fallen kann
bei Persistenz eines Ductus arteriosus auch ein
Ductus-Stenting erfolgen [3].

Insbesondere bei Kindern mit Fallot-Tetralogie
mit Pulmonalklappendysplasie und Hypoplasie
nach ausgepragter Infundibulektomie ist nach
Korrekturoperation mit einer Pulmonalklappen-

insuffizienz zu rechnen. Diese und die daraus
mdglicherweise entstehende rechtsventrikuldre
Dilation stehen im Fokus der lebenslangen Nach-
sorge. Heute gibt es etablierte Leitlinienempfeh-
lungen (AWMF online, Leitlinie ,Pulmonalklap-
peninsuffizienz und Pulmonalklappenersatz im
Kindes-, Jugend- und jungen Erwachsenenalter
[EMAH-Patienten]") fiir die Indikationsstellung
zum Pulmonalklappenersatz nach Korrektur der
Fallot-Tetralogie. Etwa 20 Prozent aller Patien-
ten mit Fallot-Tetralogie bendtigen im Laufe
des Lebens nach der Korrekturoperation einen
Pulmonalklappenersatz, meist erst in oder nach
der Adoleszenz und meistens elektiv ohne ausge-
pragte klinische Symptomatik oder Belastungs-
einschréankung bei zunehmender Dilatation des
rechten Ventrikels [7].

Abbildung 3: EKG einer sechsjahrigen Patientin mit ASD Il. Steiltyp, QRS-Dauer im Normalbereich. Etwas plum-
pe R’-Zacke in aVR. In den Brustwandableitungen inkompletter Rechtsschenkelblock rSr’-Form in V1. Etwas
plumpe S-Zacke in V5 und V6. Das EKG entspricht einer Rechtsherzvolumenbelastung mit inkomplettem Rechts-

schenkelblock.



Bei Sarah wurde der Vorhofseptumdefekt vom
Sekundumtyp (ASD Il) am Ende des ersten Le-
bensjahres bei der Vorsorgeuntersuchung U6
diagnostiziert. Es war ein systolisches Herzge-
rdusch auskultiert worden. Im Rahmen einer
elektiven kinderkardiologischen Untersuchung
wurde der ASD Il dann echokardiografisch dia-
gnostiziert. Da es Sarah immer gut ging und sie
nie weniger belastbar und ausdauernd erschien
als ihre zwei Jahre dltere Schwester, wurde
das Vitium zunidchst in jahrlichen Abstédnden
kinderkardiologisch kontrolliert. GemaB Leit-
linienempfehlungen wird Sarah nun elektiv im
Vorschulalter zum Verschluss des ASD statio-
ndr eingewiesen. Bei einer Gr6Be von 107 cm
wiegt sie 15 kg was einem BMI von 13,1 kg/m2
entspricht. Damit hat Sarah leichtes Unterge-
wicht, das mdglicherweise kardial bedingt sein
kann (siehe Tabelle Body-Mass-Index [BMI]).
Auskultatorisch besteht ein 2/6 Systolikum im
zweiten ICR links parasternal und ein fixiert ge-
spaltener 2. Herzton. Im EKG bestehen mit einem
Steiltyp und einem inkompletten Rechtsschen-
kelblock Zeichen der Rechtsherzvolumenbelas-
tung (Abbildung 3). Die Echokardiografie zeigt
einen deutlichen vergrdBerten rechten Vorhof
und dilatierten rechten Ventrikel bei breitem
Links-Rechts-Shunt tiber einem groBen ASD II.
Aufgrund der zentralen Lage erscheint der
Defekt fiir den interventionellen Verschluss
geeignet. Dieser erfolgt im Herzkatheterla-
bor unter Analgosedierung und transésopha-
gealer Echokardiografie-Kontrolle. Wahrend
der Herzkatheteruntersuchung wird zundchst
ein im Vorhofseptumdefekt liegender Ballon-
katheter mit Rontgenkontrastmittel gefiillt
(Abbildung 4A) um die genaue DefektgroBe
zu ermitteln. Im Anschluss kann der Defekt
mit einem passenden Amplatzer ASD Occluder
verschlossen werden (Abbildung 4B-4D). Sarah
erhélt fir sechs Monate eine Medikation mit
Low-Dose-Acetylsalicylsdure (3-5 mg/kg/Tag).
Sie kann am Folgetag nach Implantation des
Schirmes aus der stationdren Behandlung ent-
lassen werden. Eine erste echokardiografische
Kontrolluntersuchung erfolgt kurzfristig nach
einer Woche und zeigt das komplikationslose
Einheilen des Schirmes.

Ein behandlungsbediirftiger ASD Il ist die hdu-
figste elektive Einweisungsdiagnose zur Kor-
rektur eines angeborenen Herzfehlers. Einziges
friilhes Symptom ist oft das leise systolische
Herzgerdusch und die fixierte Spaltung des

Body-Mass-Index (kg/m?)

BMI = 18.97

BMI = 17.58 — 18.96

BMI = 13.65 — 17.57

BMI = 13.01 — 13.64

BMI < 13.00 | weit untergewichtig
Tabelle: Body-Mass-Index (BMI) fiir Kinder und Jugendliche.

Bewertung
‘ weit Ubergewichtig
‘ Ubergewichtig
‘ normalgewichtig

‘ untergewichtig

Quelle: Berufsverband der Kinder- und
Jugendérzte (www.kinderaerzte-im-netz.de)

Abbildung 4: Interventioneller ASD-Verschluss mit einem Amplatzer ASD-Occluder in der pa-Projektion der
Réntgenréhre. Die Herzkatheter gelangen liber die Femoralvene in den rechten Vorhof (RA) und (iber den
Vorhofseptumdefekt in den linken Vorhof (LA). A: Ausmessen der Defektgré3e mit einem im Defekt mit Rént-
genkontrastmittel gefiillten Ballonkatheter. B: am linksseitigem Vorhofseptumrand aufgespannter Schirm.
Schematisch dargestellt sind die in der Fluoroskopie nicht sichtbaren Landmarken: der dorsal liegende linke
Vorhof (LA) und die Mitralklappe (roter Kreis), ventral die Aortenklappe (blauer Kreis) und die Aorta (Ao), rechts
ventral der rechte Vorhof (RA). Auf allen Aufnahmen sichtbar ist die im Osophagus liegende Echokardiografie-
sonde zur Steuerung der Implantation. C: abgel6ster und flach konfigurierter Schirm. D: Die schematische
Darstellung zeigt die Verankerung des ASD-Verschlussschirmes im Vorhofseptumdefekt.
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Abbildung 5: Die Pfeile in Abbildung 5A demonstrieren Teile des superioren und inferioren Vorhofseptums und den mittigen Defekt; ASD: atrialer Septumdefekt;
IAS: interatriales Septum. Darstellung des Vorhofseptumdefektes in der transthorakalen Echokardiografie links (A) vor und rechts (B und C) nach Implantation des
ASD-Occluders. LA: linker Vorhof; LV: linker Ventrikel; RA: rechter Vorhof; RV: rechter Ventrikel.

zweiten Herztones bei der Auskultation. Bei
einem Verschluss eines ASD Il im Vorschulalter
ist eine Normalisierung der rechtsatrialen und
rechtsventrikuldren Dilatation durch die Vo-
lumenbelastung zu erwarten. Langzeitfolgen
bei einem nicht diagnostizierten oder nicht
behandelten ASD Il kénnen Vorhofarrhythmien,
pulmonale Symptome aufgrund der fortbeste-
henden Volumenbelastung, im spaterem Le-

bensalter auch Rechtsherzinsuffizienz und in
seltenen Fillen pulmonal-arterielle Hypertension
sein. Ebenfalls selten fiihren thrombembolische
cerebrale Ischdmien zur Spétdiagnose lberse-
hener Vorhofseptumdefekte.

Vorhofseptumdefekte kdnnen mit verschiedenen
Schirmen transvends verschlossen werden, wenn
ausreichende Randstrukturen vorhanden sind.

Die drei Félle zeigen exemplarisch das Spektrum der Diagnostik und der Primédrbehandlung
angeborener Herzfehler.

Bei Neugeborenen sind ductusabhéngige Herzfehler wichtige Differenzialdiagnosen mit Zya-
nose oder mit kardiorespiratorischer Dekompensation einhergehender akuter schwerer Krank-
heitsbilder. Die meisten angeborenen Herzfehlbildungen werden nach friiher Diagnosestellung
im Neugeborenen- oder Sduglingsalter elektiv behandelt und bediirfen bis dahin einer inten-
sivierten Uberwachung und Betreuung um maégliche kritische Komplikationen des noch nicht
korrigierten Herzfehlers rechtzeitig zu erkennen.

Zu den wichtigsten Komplikationen gehoren hier die Zyanose und die Herzinsuffizienz bei
Shuntvitien. Patientinnen und Patienten mit einem Vorhofseptumdefekt gehéren in das Routi-
nespektrum der Diagnostik und Therapie angeborener Herzfehler. Der Verschluss des Defektes
normalisiert die Himodynamik und ein zeitiger gelungener Verschluss eines Shuntvitiums ver-
spricht eine exzellente Langzeitprognose.

Bei komplexeren Herzfehlern wie der Fallot-Tetralogie wird die Langzeitprognose maglicher-
weise durch fortbestehende hdmodynamische Belastungen beeinflusst, zum Beispiel durch ei-
ne Pulmonalklappeninsuffizienz.

Fiir die meisten angeborenen Herzfehler sind daher nach Korrektur lebenslang regelmaBige
kardiologische Kontrollen im Sinne einer Sekundarpravention empfohlen.
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Der operative Verschluss, entweder durch direkte
Naht, mit einem Flicken aus Eigenperikard oder
mit anderen Patch-Materialien ist ebenfalls in der
Routine sicher und komplikationsarm durchzu-
fiihren [8]. Neben der medianen Thorakotomie
gibt es fiir den Verschluss des Vorhofseptum-
defektes minimalinvasivere Zugangswege und
Operationsmethoden.

Nach ASD-Verschluss ist die Langzeitprognose
ausgezeichnet [9].

Das Literaturverzeichnis kann im Internet
unter www.bayerisches-aerzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.
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