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Vorhofseptumdefekt (= atrial septal defect = ASD)

Was ist ein Vorhofseptumdefekt?

Ein Vorhofseptumdefekt ist eine Offnung in der Trennwand zwischen den beiden Vorkammern
des Herzens (= Vorhofseptum). Es handelt sich um einen angeborenen Herzfehler.

Welche Ursache hat ein Vorhofseptumdefekt und welche Folgen hat er?

Der Vorhofseptumdefekt ist ein ausschlieBlich angeborener Herzfehler; man kann ihn im Laufe
des Lebens (auller als Folge bestimmter Eingriffe am Herzen) nicht erwerben. Ich versuche im
Folgenden, die Entwicklung des Herzens mit der Bildung des Vorhofseptums kurz zu beschrei-
ben. Wenn Sie sich fiir detailliertere Informationen interessieren verweise ich auf das eBook iiber

die embryonale Entwicklung des Herzens, das allerdings primir fiir Arzte geschrieben wurde.

A
/

seitliche Ansicht
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Wihrend der Entwicklung des Kindes und seines Herzens im
Mutterleib mul} etwas passieren, das die gesunde und vollstin-
dige Entwicklung der Trennwand zwischen den beiden Vorkam-
mern verhindert. Dies fithrt dann dazu, dal sich diese Trenn-
wand nicht schlie3t und der Vorhofseptumdefekt entsteht. Dazu
muld man etwas iiber die Entwicklungsgeschichte des Herzens
und die Kreislaufverhiltnisse vor und nach der Geburt wissen:

Das Herz entwickelt sich wahrend der ersten 8 Wochen der
menschlichen Entstehung im Mutterleib. Es ist zunédchst ein
lang gezogener Schlauch, der sich in einem komplizierten Prozel}
mit zunehmendem Entwicklungsstand windet, dreht und faltet
(Abb. 1)

und in dessen Innerem sich schlie8lich Trennwinde entwickeln,
die den rechten Teil vom linken Teil des Herzens tren-
nen. Der rechte Teil des Herzens ist fiir die Durchblu-
tung der Lungen verantwortlich (,,kleiner” Kreislauf),
der linke Teil fiir die Durchblutung der Organe des

Korperschlagader

wgrofer”  Kgrpers (,,grofler” Kreislauf) (Abb. 2).

Kreislauf

Wihrend der Entwicklung des Menschen im Mutter-
leib wird die Lunge noch nicht benétigt, denn das Kind
bekommt seinen Sauerstoff und die anderen benstigten
Nihrstoffe tiber die Plazenta (Mutterkuchen) von der
Mutter. Aus diesem Grund miissen wahrend dieser Zeit
im Mutterleib die Lungen des Kindes auch noch nicht
durchblutet werden. Das Blut wird daher sozusagen an
der Lunge vorbei geleitet. Hierzu dienen Locher im Vor-



Abb. 3

Entwicklung des Septum primum mit Ostium primum und Ostium
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Abb. 4

Schema des Kreislaufes noch ungebore-
nen Kindes

RA = rechte Vorkammer, RV = rechte
Hauptkammer, LA = linke Vorkam-
mer, LV = linke Hauptkammer, PA =
Lungenarterie, Ductus BOTALLI =
Verbindung zwischen Aorta (Haupt-
schlagader) und Lungenarterie

Abb. 5

Entwicklung des Vorhofseptums Vorhof Vorhof
blau = Septum primum mit Ostium secundum

griin = Septum secundum

Das Vorhofseptum selbst entsteht aus einem
Waulst (Abb. 3), der vom Dach der Vorkam-
mern in Richtung auf ihren Boden vorwach-
sen und hier den Boden treffen und mit ihm
verwachsen (Septum primum). Lediglich in
einem kleinen Teil verschmilzt dieses Septum
primum zunichst nicht mit dem Boden der
Vorkammer, sodal ein kleines Loch verbleibt.
Dieses Loch nennt man ,,Ostium primum®.

Mit dem weiteren Fortschreiten der Entwick-

lung schliel3t sich dieses Loch. Gleichzeitig
entsteht aber weiter oben, kurz unter dem Dach der Vorkammern
eine neue Offnung (,Ostium secundum®) (Abb. 3 Mitte). Sie wird
dadurch gebildet, daR gezielt an der Stelle dieser Offnung und aus
Griinden, die niemand genau kennt Gewebe zugrunde geht und
sich auflost.

Zunichst durch das Ostium primum und nach dessen Verschlul3
durch das Ostium secundum flie8t das Blut an den Lungen vorbei
direkt wieder zuriick in den Kreislauf und umgeht auf diese Weise
die Lungen, die wihrend des Lebens im Mutterleib nicht erfor-
derlich sind; das Kind atmet ja noch keine Luft und erhilt seinen
gesamten Sauerstoff durch das Blut der Mutter. Sie sehen diese
Stromungsverhiltnisse des Kindes im Mutterleib in Abb. 4.

Gleichzeitig mit der Entwicklung des Septum primum mit seinen
Lochern bildet sich, vom Dach der Vorkammer ausgehend ein feiner
Gewebslappen, der (dhnlich wie das Vorhofseptum) auf der rechten
Seite des Septums ebenfalls in Richtung auf den Boden der Vorkam-
mer vorwichst (Septum secundum) (Abb. 5).

Dieser Gewebslappen verwichst allerdings
weder mit dem Vorhofseptum noch mit dem
Boden der rechten Vorkammer. Er dient viel-
mehr als Ventil, den das Durchstromen des
Blutes vom rechten in den linken Vorhof,
nicht aber das Durchstrémen von links nach
rechts erlaubt (Abb. 6).

rechter
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rechter linker

Abb. 6



Dieses Ventil ist von gro8er Bedeutung, weil es dem Blut des Kindes, das noch im Mutterleib lebt
erlaubt, an den Lungen vorbei direkt in den gro8en Kreislauf zu gelangen.

Wenn das Kind mit der Geburt allerdings seinen ersten Atemzug tétigt wird die Lunge lebensnot-

wendig, weil das Kind nun selber Sauerstoff aufnehmen muf} und nicht mehr von seiner Mutter

versorgt wird. Die Folge ist, dal das Ventil nun geschlossen wird. Der Kreislauf eines Babys stellt
sich bei der Geburt radikal um:

Das sauerstoffarme, verbrauchte, dunkle Blut aus dem Korper
fliet ebenso wie vor der Geburt zuriick zum Herzen und gelangt
aus den beiden Hohlvenen in die rechte Vorkammer des Herzens.
Durch den Verschlul} des Ostium secundum wird es nun allerdings
dazu gezwungen, die Tricuspidalklappe zu durchstromen (Abb. 7).

Es gelangt in die rechte Hauptkammer und von hier aus durch die
Pulmonalklappe in die Lungenschlagader und in die Lungen.

Hier wird es wieder mit frischem Sauerstoff aufgeladen und kehrt
Abb. 7 nun frisch, sauerstoffreich und hellrot zum Herzen zuriick. Es ge-
langt in die linke Vorkammer, durch die Mitralklappe in die linke
Hauptkammer und wird von dort durch die Aortenklappe in die
Hauptschlagader gepumpt, von wo aus es in jedes Organ fliel3t
und den Koérper dadurch mit frischem Blut versorgt (Film 1).

Wihrend seiner Entwicklung im
Mutterleib ist eine Verbindung
zwischen den beiden Vorkammern
(zusammen mit dem Ductus BO-
TALLI) also ein normaler und so-
gar dringend bendtigter Bestandteil
des kindlichen Kreislaufes (Film
2).

Film 1 (In diesem Film wird der gesamte
_ ' Kreislauf vor der Geburt darge-
(Film nur ’glg”;g’;e;ups’;‘;gfl) padBook)  srellt. Auf die Verbindungen zwi-
schen Mutterkuchen (Plazenta)
und dem Kreislauf und auf den Film 2
Ductus BOTALLI wird in dieser Broschiire nicht eingegangen; le- (Film nur im Internet, phone-, pad-
sen Sie hierzu (bei Interesse) das eBook iiber die Embryologie des Book) und PDF zu sehen)
Herzens).

Der diinne Ventil-Gewebelappen des Septum secundum wichst bei den meisten Menschen in
den Wochen und Monaten nach der Geburt am Vorhofseptum fest, was zu einem stabilen Ver-
schlul des Loches fiihrt.

Bleibt diese Verbindung jedoch auch nach der Geburt offen entsteht ein Problem, das man Vor-
hofseptumdefekt nennt:

Es gelangt namlich frisches Blut, das aus der Lunge in den linken Vorhof gestromt ist durch das
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Film 3

(Film nur im Internet, phone-, padBook) und
PDF zu sehen)

Loch in der Trennwand der Vorhéfe wieder in den rechten
Vorhof zuriick und mischt sich hier mit dem verbrauchten
Blut, das gerade aus dem Korper angekommen und auf
dem Weg zu den Lungen ist. Hierdurch werden bestimmte
Teile des Herzens und die Lungengefil3e doppelt belastet,
weil nicht nur das Blut in die Lungen gepumpt werden
mul3, um dort mit Sauerstoff aufgetankt zu werden, son-
dern unnoétigerweise auch noch das Blut gepumpt werden
mul3, das diesen Weg gerade hinter sich (Abb. 8, Film

3). Und diese Belastung verursacht dann die eigentlichen
Probleme.



Welche Formen des Vorhofseptumdefektes gibt es?

Wenn es in dieser Entwicklung des Vorhofseptums
Storungen gibt entstehen die verschiedenen Formen
der Vorhofseptumdefekte, je nachdem, zu welchem s
Zeitpunkt der Ablauf der Entwicklung gestort wird coronarius
(z.B. ob das Wachstum des unteren Wulstes gestort e

ist oder ob sich das ventilartige Gewebsldppchen nicht Defekt
bildet) (Abb. 9):

Secundum-

Sinus venosus- Defekt

Defekt

Primum-
Defekt

Tricuspidalklappe

* Bei einem sog. Secundum-Defekt befindet sich
das Loch mehr oder weniger in der Mitte des Vorhofseptums. Es handelt sich um die hidufigste
Form des Vorhofseptumdefektes (sog. Secundum-Typ). Daneben gibt es aber noch komplizier-
tere Formen, wie den

* Primumdefekt, bei dem das Loch mehr in den unteren Anteilen des Septums, in der Nédhe
der Mitral- und Tricuspidalklappe liegt und bei dem in der Regel auch ein Defekt der Mitral-
klappe vorliegt (Das vordere Mitralsegel ist unterschiedlich tief gespalten, was zur Undichtig-
keit der Klappe fiihrt);

* Partieller av-Kanal, bei dem sich die Spaltbildung auch auf die oberen Teile des Kammersep-
tums fortsetzt.

Weil es sich hierbei um eher seltene angeborene Fehler handelt soll an dieser Stelle nicht wei-
ter darauf eingegangen werden. Interessierte sei auf ein eBook hingewiesen, das sich mit der
Herzkatheteruntersuchung verschiedener angeborener Herzfehler beschaftigt.

Wie hdufig treten Vorhofseptumdefekte auf und werden Sie vererbt?

Vorhofseptumdefekte treten bei 10 — 15% aller Kinder auf, die mit angeborenen Herzfehlern auf
die Welt kommen. Aus Griinden, die niemand kennt sind Madchen doppelt so hdufig betroffen
wie Jungen.

Einige angeborene Herzfehler werden vererbt, d.h. von den Eltern auf die Kinder weitergegeben,
wobei dies durch Defekte der Gene (der Erbmasse), durch Abnormititen der Chromosomen (=
Triager der Erbinformation) oder durch dufiere Einwirkungen (z.B. radioaktive Strahlung, be-
stimmte Medikamente oder andere Umweltgifte) verursacht wird. Eine solche Vererbung fiihrt
dazu, dall bestimmte Herzfehler in einzelnen Familien gehduft auftreten.

Der Vorhofseptumdefekt hingegen tritt zufillig, d.h. sporadisch auf, eine erbliche Veranlagung ist
nicht bekannt. Uberhaupt wissen wir bis heute nicht, was diesen Herzfehler verursacht.



Verlauf der Erkrankung

Ein Vorhofseptumdefekt kann Herz- und Lungenprobleme verursachen, wenn er nicht rechtzeitig
»repariert® wird:

Weil Blut durch den Septumdefekt vom linken in den rechten Vorhof gelangt und dadurch ein
zweites Mal durch die Lungen gepumpt werden mull kommt es zu einer gesteigerten Arbeitsbe-
lastung des rechten Herzens, das das Blut ja schlieflich durch die Lungen pumpen muR.

Normalerweise fliet durch den ,,grollen” Korperkreislauf, der alle Organe (z.B. Nieren, Gehirn,
Darm, Muskulatur) mit Blut versorgt ebenso viel Blut wie durch den sog. ,kleinen“ Lungenkreis-
lauf. Wenn durch den Defekt aber Blut vom grof3en in den kleinen Kreislauf flie(3t ist die Blut-
menge im kleinen Kreislauf grofer als im gro8en Kreislauf. Diejenige Blutmenge, die durch den
Defekt hindurchstromt bezeichnet man als ,, Kurzschlul3blut“ oder (englisch) ,, Shunt-Blut“. Weil
das Blut im Fall des Vorhofseptumdefektes von der linken in die rechte Vorkammer flie8t spricht
man von einem , Links- rechts-Shunt®.

Durch den vermehrten Blutfluf} in den Lungengefilen kommt es zu einem Anstieg des Blutdru-
ckes in diesen Gefden, was zu deren Schadigung fiihrt. Die Lungengefd3e verhirten und veren-
gen sich als Reaktion auf den gesteigerten Blutflul3. Dies fiihrt schlieBlich zu einer Krankheit, die
~pulmonale Hypertonie“ (= Bluthochdruck in den Lungenarterien) genannt wird und die unwei-
gerlich zum Tode fiihrt, weil das rechte Herz am Ende keine Kraft mehr hat, das Blut durch diese
verhdrteten und verengten Lungenschlagadern zu pumpen (= Versagen des rechten Herzens) und
daher schliefllich nicht mehr geniigend Sauerstoff aufgenommen werden kann.

Kleine Locher im Vorhofseptum fiihren dazu, dal} nur eine geringe Menge Blut hindurchflieRen
kann. Die Belastung des Herzens und der Lungengefd3e auf solche kleinen Vorhofseptumdefekte
ist nur ganz gering und verursacht auch auf Dauer keine Probleme.

Grof3e Locher hingegen fiihren zu dem oben beschriebenen Ablauf, denn durch grol3e Locher
kann viel Blut flieBen und Herz und Lungengefil3e belasten. Herz und Lungengefd3e konnen mit
einer solchen Belastung eine Weile fertig werden, aber wenn der Defekt eine gewisse Grof3e (sie-
he unten) hat entstehen Schiden, die dann spater auch durch Behandlungen jedweder Art nicht
wieder repariert werden konnen.

Es ist daher wichtig, den Defekt friihzeitig zu erkennen und seine GroRe friihzeitig zu unter-
suchen, um entscheiden zu kdnnen, ob es im weiteren Verlauf des Lebens zu solchen Schiden
kommen wird oder nicht:

Ist der Defekt klein hat er auf die Uberlebenszeit der Betroffenen keine direkten Auswirkungen
(es gibt dennoch Komplikationen, iiber die spater berichtet wird). Menschen mit solchen kleinen
Defekten kdonnen 60, 70 Jahre oder noch dlter werden.

Ist der Defekt jedoch groR ist die Uberlebenszeit der Betroffenen teilweise dramatisch verkiirzt,
viele Menschen mit Schddigungen der Lungengefi3e werden nicht dlter als 35 — 40 Jahre. Viele
dieser Menschen werden dabei bis zum 20. Lebensjahr keinerlei oder nur wenig Beschwerden
haben, das Problem beginnt erst zu diesem Zeitpunkt und fiir eine Operation (oder welche Be-
handlung auch immer) ist es dann meistens zu spit.

Selbst wenn es nicht zum Auftreten der pulmonalen Hypertonie kommt kann ein Vorhofseptum-



defekt zu anderen Komplikationen fiihren:

Herzrhythmusstorungen

In der Regel handelt es sich um Vorhofflimmern (seltener um Vorhofflattern). (Genaueres iiber
diese Rhythmusstérung konnen Sie in der Broschiire iiber ,,Herzrhythmusstérungen“ und ,Vor-
hofflimmern“ nachlesen).

Die Betroftenen bemerken diese Herzrhythmusstérung meistens an einer deutlich nachlassenden
korperlichen Belastbarkeit und unruhigem Herzschlag.

Vorhofflimmern kann in vielen Fillen zur Bildung von Blutgerinnseln in der linken Vorkammer
kommen. Diese Gerinnsel kdnnen sich 16sen, vom Blutstrom mitgerissen und zufillig in irgend-
ein Organ gespiilt werden; dies nennt man eine ,Embolie“. Hier verstopft es mehr oder weniger
grol3e Teile des Gewebes dieses Organs, was dann entsprechende Schiden verursacht. Schwimmt
das Gerinnsel z.B. ins Gehirn entsteht eine Hirnembolie mit den Symptomen eines Schlaganfalls.

Um solche Embolien zu verhindern muf} eine Behandlung mit Blutgerinnungshemmern (z.B.
Marcumar) eingeleitet werden.

Endokarditis

Wenn die Mitralklappe betroffen ist (beim Primumdefekt) besteht die Gefahr von Entziindungen
an dieser Klappe, die zu ihrer volligen Zerstdrung fiihren kann. Daher ist es in diesen Fillen er-
forderlich, eine Endokarditisprophylaxe zu betreiben.

Hirnabszef3

Aus Griinden, die niemand genau kennt haben Kinder mit Vorhofseptumdefekten hiufiger eitrige
Gehirnentziindungen als Menschen ohne einen solchen Defekt.

Embolie

Durch das Loch in der Vorhoftrennwand konnen kleine Blutgerinnsel aus
dem Becken oder den Beinen in den linken Vorhof und von hier aus in die
Organe des Korpers, z.B. das Gehirn gelangen und hier zu Komplikationen
(z.B. Schlaganfall) fithren (normalerweise, bei geschlossenem Septum wiir-
den diese Gerinnsel in die Lunge gelangen) (Abb. 10).

Abb. 10

Hirnarterienembolie

Das Bild stammt von:
Blausen Medical Commu-
nications, Inc.



Untersuchungen

Beschwerden

Viele Kinder haben keinerlei Beschwerden und sind dem Anschein nach vollig gesund. Wenn
allerdings ein grofler Defekt vorliegt und hierdurch eine gro8e Blutmenge durch das rechte Herz
und die Lungen flielen muf und diese daher {iberlastet werden treten oft (nicht immer!) Be-
schwerden auf. Die folgenden Symptome sind die hdufigsten:

* Schnelle Erschépfung der Kinder beim Spielen
* Midigkeit

* Schweillausbriiche

* Schneller Atem

* Langsames Wachstum

Viele dieser Beschwerden und Symptome sind vage und miissen nicht unbedingt auf einen Vor-
hofseptumdefekt bezogen werden.

Viele Kinder erleben evtl. Beschwerden dariiber hinaus ganz unterschiedlich und jedes Kind emp-
findet etwas anderes. Auffillig ist bei Kindern mit Vorhofseptumdefekt, da3 sie hdufig erkiltet
(Bronchitis, Lungenentziindung) sind. Beim Auftreten solcher Beschwerden (wenn die Kinder sie
selber dulern) oder Beobachtungen der Eltern sollte daher ein Arzt aufgesucht werden, der die
Diagnose stellen kann.

Erwachsene kénnen Beschwerden meistens besser angeben und beschreiben als Kinder. Sie be-
merken

* Luftnot

* Verminderte korperliche Belastbarkeit
* Herzstolpern

* Herzklopfen

Viele Erwachsene berichten dariiber hinaus, dal sie in ihrer Kindheit oft erkiltet waren und dal}
sie nicht so schnell gewachsen sind wie ihre gesunden Altersgenossen. Oft stellt man den Zusam-
menhang mit diesen unspezifischen Angaben aber erst im Nachherein her, wenn der Arzt einen
Vorhofseptumdefekt festgestellt hat.



Untersuchungsbefunde

Bei der korperlichen Untersuchung hort der er-
fahrene Arzt ein Geridusch (Gerdusch 1).

Die graphische Aufzeichnung des Gerdusches (=
Phonokardiogramm) sehen Sie in Abb. 11.

":‘Lf‘ ;5 | 0 N ‘4
;,“\Jf"""’ ‘,\*‘W‘W H "‘J}“‘M, [ ‘ Gerdiusch 1
= f‘; s \,A:Wﬂ In vielen Féllen ist dieses Gerdusch schon so ein-  (Geriiusch
’ ‘ ; deutig, dal} die Diagnose gestellt werden kann. e lghlnter'
net, phone-,
Abb. 11 . padBook) und
Das Gerdusch entsteht durch den vermehrten PDF zu héren)

Blutfluly an der Lungenklappe, die Durchstro-
mung des Loches selber ist nicht zu horen.

Wenn ein Arzt ein solches Gerdusch hort ist es unumgénglich, den Patienten zum Kinder- oder
Erwachsenenkardiologen zu {iberweisen, damit hier geklart werden kann, um welche Form des
Vorhofseptumdefektes es sich handelt und wie gro3 das Loch ist.

Der Kardiologe wird das Herz ebenfalls abhorchen, wobei er idealerweise und hoffentlich auf-
grund seiner Erfahrung oft schon aus der

» Art des Gerdusches (an welcher Stelle des Brustkorbes ist es lautesten, ist es ein weiches oder
raues Gerdusch, ist es hoch- oder tieffrequent, hort man nur das Stromungsgerdusch an der
Lungenklappe oder hért man auch Gerdusche, die auf eine Undichtigkeit der Klappe hindeu-
ten. Wie horen sich die Herztone an?)

* und anderer Untersuchungsbefunde

sagen kann, welches Problem vorliegt und wie die Diagnose lautet. Dennoch wird er zusitzliche
Untersuchungen durchfiihren miissen. Dies kdnnen sein:

Rontgenaufnahme

® Beim Vorhofseptumdefekt ist das Herz vergroRert, weil
rechte Vor- und Hauptkammer vermehrt Blut pumpen
miissen. Die Form des vergroRerten Herzens ist dabei fiir
den Vorhofseptumdefekt relativ eindeutig und typisch. Zu-
satzlich kann man auf dem Rontgenbild auch sehen, ob die
. Lungen vermehrt durchblutet werden (durch das durch das
Loch flieBende Blut) und ob schon Zeichen einer Erhéhung
des Blutdruckes in den Lungengefiden zu erkennen sind.
Bei kleinen Defekten kann das Rontgenbild auch nahezu
vOllig normal aussehen (Abb. 12, 13, 14).

Abb. 12

Gesunder Erwachsener



Abb. 13

Kleiner Defekt

=

Abb. 14

GrofSer Defekt

Abb. 15

GrofSer Defekt mit Zeichen der vermehrten
Lungendurchblutung

Ein groller Vorhofseptumdefekt verursacht durch die VergréBerung des Herzens, das eine charak-
teristische Form annimmt und durch die Zeichen der vermehrten Lungendurchblutung ein ganz
typisches Rontgenbild (Abb. 15).

Ny &,«f\g,guj‘;,,/;\ ey

T At 2 LS F A U (PR SRV Y S Y
B i i}

Vi
! ot '
i‘i’\v—«" ltf/\g«/\-j ’ir' b e S R0 Mgﬂ\,fﬂi e _,"; fii]
1 i
T;\;Jn‘_mwémj‘ze.‘;-ﬂ@ *j" '/\Nﬁl& N
I | f‘ | |
; L | |
rv‘*‘\,(‘\f‘\f“\,j‘“\f#f“f V’ A
! b e
am . B
L e i i
aVl e L
aVL "5‘ £
EE e e ]
*\.ﬂ/\..,,j ‘,..m\,/\_j PR SGERR *——\! tw"/\"*“‘“‘\? &**/\v'\,\; L]
avF ¥
Abb. 16

EKG bei kleinem Vorhofse}))tumdefekt (Secundum-
b

EKG

Im EKG erkennt man typischerweise einen sogenannten

- Rechtsschenkelblock (Abb. 16), der nicht zwingend auf

die vermehrte Belastung des rechten Herzens durch das

- zusdtzliche Blut verursacht wird, sondern der oft auch bei

kleinsten Defekten auftritt.

. Man kann im EKG auch erkennen, ob der rechte Teil des

Herzens verstiarkt belastet wird, wobei man zwischen einer
Belastung der Vorkammer und der Hauptkammer unter-
scheiden kann.

~ Schlielllich kann der Arzt auch evtl. Herzrhythmusstérun-

gen sehen, die im Verlauf eines Vorhofseptumdefektes als
Komplikationen auftreten konnen (z.B. Extraschlidge aus
den Vorkammern (= supraventrikuldre Extrasystolen) oder
Vorhofflimmern).

Manche Vorhofseptumdefekte (Primumdefekte) gehen zu-
dem oft mit charakteristischen EKG-Bildern einher.



Echokardiographie

Dies ist eine der wichtigsten Untersuchungen beim Vorhofseptumdefekt.

Der Arzt kann hier erkennen, wie stark rechte Vor- und evtl. Hauptkammer bereits vergroRert
sind. Das Loch im Vorhofseptum kann man oft nicht sehen (aufler in Abb. 17), der Arzt kann
aber mit der sog. Farbdoppler-Echo-Technik das Blut sehen, das durch das Loch von der linken in
die rechten Vorkammer flie3t und er kann sehen, dal3 der rechte Teil des Herzens starker mit Blut
durchstromt wird als der linke (Abb.17, Film 4).

0 —

Defekt

Abb. 17 Film 4

RA = rechte Vorkammer, LA = linke Vorkammer

Vorhofseptumdefekt im Farbdoppler
Der Fluf$ durch den Defekt wird mit einem Pfeil angezeigt

(Film in Farbe nur im Internet, phone-, padBook) und PDF
zu sehen)

GroRe Septumdefekte kénnen schon mit einer ein-
fachen Echokardiographie eindeutig erkannt werden,
bei kleinen Defekten ist das aber oftmals schwierig,
besonders wenn sich mit zunehmendem Lebensalter
(bei Erwachsenen) die Untersuchungsbedingungen oft
verschlechtern. In solchen Fillen kann es sinnvoll sein,
eine Ultraschalluntersuchung von der Speiserchre aus
(= ,,Schluck- Echo® = transdsophageales Echo) (Abb.
18) durchzufiihren.

Abb. 18

Vorhofseptumdefekt (ASD) im Schluck-Echo

LA = linke, RA = rechte Vorkammer



Hier sieht man auch meistens das Loch in der Vorhoftrennwand eindeutig und kann mit der Farb-
Doppler-Technik (Abb. 19) eindeutig das durch dieses Loch flieBende Blut sehen.

Abb. 1
9 Abb. 20

Vorh defekt im Schluck-Echo mit Farbdoppl
orhofseptumdefekt im Schluck-Echo mit Farbdoppler Vorhofseptumdefekt im Kontrast-Echo (beim Pudel)

Die blaue Farbe zeigt den BlutflufS von der linken (oben) in die rechte o .
(unten) Vorkammer an Beachten Sie die feinen weifSen Punkte (= Kontrast-

mittel), die an der mit dem Pfeil markierten Stelle von
der rechten in die linke Vorkammer (LA) iibertreten

Manchmal kann es notwendig sein, eine kleine Menge speziellen Echo- Kontrastmittels in eine

Vene des Armes einzuspritzen, um zu beobachten, wie dieses Kontrastmittel durch das Loch im
Vorhofseptum auf die ,falsche Seite“ des Septums gelangt (Abb. 20) oder wie es durch das von

der ,falschen Seite“ zustromende Blut verdiinnt wird.

Kernspintomographie (MRT)

Mit dieser Technik, die ohne Rontgenstrahlen
durchgefiihrt wird, kann man ebenso wie im
Echo den Defekt (Abb. 21) und das durch das
Loch im Vorhofseptum fliefende Blut sehen
und man kann die VergroBerung der rechten
Vor- und Hauptkammer erkennen.

Auch kann man in der Kernspintomographie
die Menge des durch den Defekt flieBenden
Blutes messen. Das mag auch zuverldssig
moglich sein, dennoch wiirde ich niemanden
alleine aufgrund eines MRT-Befundes zu einer
/ Operation oder einem andersartigen Verschluf3
Tricuspidalis des Defektes raten, hier bleibt die Herzkathe-
teruntersuchung die Methode der Wahl (auch
wenn mich jetzt viele fiir einen zuriickgeblie-
Vorhofseptumdefekt im MRT benen Alt-Kardiologen halten werden).

Abb. 21

LA = linke Vorkammer, LV = links Hauptkammer, RA = rechte Im Vereleich . Echo-U h
Vorkammer, RV = rechte Hauptkammer, ASD = Vorhofseptum- 1 VErgleich zu einer Echo-Untersuchung

efekt



stellt das Kernspintomogramm keine wesentliche Bereicherung dar, denn es zeigt dasselbe, wie
die Ultraschalluntersuchung. Bei kleinen Kindern ist die Untersuchung zudem nur schwer durch-
fiihrbar, denn das Kind muB fiir etwa 30 — 45 Minuten ganz still und ruhig in der michtigen Roh-
re des Untersuchungsgerite liegen, was kleinen Kindern oft schwer fillt.

Herzkatheteruntersuchung

Dies ist die Untersuchungsmethode, mit der der Vorhofseptumdefekt am besten untersucht
werden kann, denn nur die Herzkatheteruntersuchung sagt aus, wie gro3 der Defekt ist, ob schon
evtl. Komplikationen (Blutdruckerh6hung in den Lungenschlagadern) und evtl. weitere Mil3bil-
dungen des Herzens (z.B. fehlmiindende Lungenvenen) vorliegen. Die Ergebnisse der Herzkathe-
teruntersuchung bestimmen also, ob der Betroffene operiert werden mufl und in welcher Form
die Operation erfolgen muf3.

Diese Erkenntnisse gewinnt man bei der Katheteruntersuchung aus 2 MeRergebnissen:

1. Der Arzt kann durch den diinnen Schlauch, den er ins Herz und in die Lungengefife einfiihrt
den Blutdruck im Herzen und in der Lungenschlagader messen.

Dabei spricht eine Erhohung des Blutdruckes fiir einen grol3en Defekt. Wenn eine solche
Druckerhdhung festgestellt wurde kann man auch untersuchen, ob es sich um eine Drucker-
héhung handelt, die durch

die Operation wahrschein-
lich wieder normalisiert wird

oder ob sie bestehen bliebe.

10 mm Hg

Indem der Arzt mit dem Ka-
theter durch den Defekt vom
rechten in den linken Vor-
hof gelangen kann und hier
die Blutdriicke auf- zeichnet
kann er unterscheiden, ob

es sich um einen kleinen Vorhofseptumdefekt im Herzkatheter

(”drUthre,nnender Defekt”) Messung des Blutdrucks in der linken (links im Bild) und der rechten Vorkammer
oder um einen gr oBen Defekt (rechts). Man erkennt den deuztlichen Unterschied der Druckkurven in beiden Vor-

handelt (,druckangleichender kammern (, drucktrennender* Defekt)
Defekt“) (Abb. 22).

Abb. 22

2. Am wichtigsten ist jedoch die Messung des Sauerstoffgehaltes des Blutes in den verschiede-
nen Herz- hohlen. Normalerweise findet man im rechten Vorhof und in der rechten Haupt-
kammer nur sauerstoffarmes Blut, das in den Lungen wieder mit Sauerstoff aufgetankt werden
soll. Beim Vorhofseptumdefekt gelangt aber sauerstoffreiches Blut, das gerade aus den Lungen
gekommen ist in die rechte Vorkammer und vermischt sich hier mit dem sauerstoffarmen
Blut. Der Nachweis sauerstoffreichen Blutes im rechten Vorhof ist somit der Beweis fiir den
Vorhofseptumdefekt. Aus der Stirke der Mischung kann man dariiber hinaus die Grof3e des
Defekts berechnen: Je sauerstoffreicher das Blut in der rechten Vorkammer ist desto groRer ist
der Defekt. Die Behandlungsbediirftigkeit des Defektes ergibt sich ndmlich nicht aus seiner
metrischen Groe (z.B. in cm?), sondern aus der Menge des Blutes, die hindurchfliel3t. Dabei
wird diese Grof3e in Prozent ausgedriickt, z.B. 200 %. Das bedeutet, dal3 durch die Lungen-



schlagader, d.h. den ,kleinen Kreislauf“ 2x soviel Blut flieBt wie durch die Hauptschlagader,
d.h. den ,,groBen Kreislauf“.



Behandlung

Indikationen (Notwendigkeit) zur Behandlung

Man unterscheidet 2 Formen der Behandlung: Die medikamentdse und die operative.

Operieren mufl man immer dann, wenn das Verhiltnis der Blutfliisse in kleinem und grollem
Kreislauf >2 : 1 ist. Unabhingig davon hingt die Behandlungsform ab von:

Alter des Patienten

Allgemeiner Zustand

GroRe des Defektes

Evtl. eingetretenen Komplikationen

Bestimmte Septumdefekte (Sekundumdefekte) kénnen sich im 1. Lebensjahr spontan, d.h. ohne
drztliches Dazutun verschlielen, die anderen Vorhofseptumdefekte verschlieBen sich niemals von
selber. Auller, dal3 der Defekt sehr gro@3 ist wird der Arzt bei einem Secundum-Defekt daher im-
mer 1 — 2 Jahre abwarten, um zu beobachten, ob ein solcher Verschlul} spontan erfolgt oder nicht.
Danach und natiirlich auch bei dlteren Kindern oder Erwachsenen, bei denen der Fehler erst spa-
ter festgestellt wird mul} er aber iiberlegen, wie am besten weiter behandelt wird.

Behandlungsformen

Keine Behandlung

Viele Patienten haben einen nur kleinen Defekt und dabei keinerlei Beschwerden. Sie bediirfen
keiner Therapie.

Medikamente

Bei kleinen Defekten oder auch dann, wenn er bereits zu schweren Komplikationen gefiihrt hat,
auf Grund derer ein Verschluf} nicht mehr moglich ist wird eine medikamentdse Behandlung
durchgefiihrt. Eingesetzte Medikamente sind beispielsweise:

* Digitalis

Medikament, das zu einer Kriftigung des Herzmuskels fiihrt und daher bei Schwicheerschei-
nungen der rechten Herzkammer gegeben wird. Fiihrt dariiber hinaus zur Absenkung der
Herzfrequenz beim Auftreten von Vorhofflimmern.

¢ Diuretika

Bei Schwicheerscheinungen des rechten Herzens kann es zur Ansammlungen von Wasser im
Korper (in den Eingeweiden (z.B. Leber), in Beinen, an Fiissen) kommen. Diuretika sind ent-
wissernde Medikamente, die zur Ausschwemmung dieses ,,Stauungswassers” fiihren.



e ACE-Hemmer

Es handelt sich um Medikamente, die in den Haushalt der gefilwirksamen Hormone des Kor-
pers (Angiotensin) eingreifen. Sie erweitern u.a. bestimmte Blutgefil3e und tragen hierdurch
dazu bei, dal3 das Herz in seiner Pumptitigkeit entlastet wird.

* Aldosteron-Antagonisten

Auch diese Medikamente greifen in den Hormonhaushalt des Korpers ein. Sie blockieren die
Wirkung des Aldosterons, das in den Nieren fiir den Austausch von Natrium- gegen Kalium-
Salz verantwortlich ist. Weil dieser Austausch durch das Medikament gehemmt wird handelt
es sich prinzipiell um entwdssernde Medikamente, die aber eine gilinstigere Wirkung als die
Diuretika (siehe oben) haben.

e Antibiotika

Bei einigen Herzkrankheiten sind Herzklappen sehr infektionsgefdhrdet. Wenn Bakterien ins
Blut gelangen, z.B. beim Entfernen von Zahnstein oder bei anderen drztlichen oder zahnarzt-
lichen Untersuchungen oder Behandlungen siedeln diese sich dann gerne auf den Herzklappen
an und zerstoren sie durch eine Herzklappenentziindung (,,Endokarditis“). Von den Vorhof-
septumdefekten gehdren nur diejenigen, bei denen eine Herzklappe betroffen ist (z.B. beim
Primumdefekt) zu den Endokarditis-gefihrdeten Erkrankungen. Bei diesen Patienten muf3
daher die Infektionsgefahr im Zusammenhang mit bestimmten Untersuchungen oder Behand-
lungen durch die Gabe von Antibiotika gebannt werden. Einzelheiten lesen Sie im eBook iiber
»Herzentziindung®, , Herzklappenfehler“ oder iiber eine ,,Endokarditisprophylaxe®.

Es ist sehr wichtig, daB die Eltern betroffener Kinder oder die Betroffenen selber ihren Arzten
oder Zahnirzten immer sagen, dald sie einen Endokarditisschutz benétigen. Manche Kardio-
logie-Praxen oder Krankenhausabteilungen stellen solchen Patienten sog. Prophylaxe-Pisse
aus, in dem die Notwendigkeit zur Prophylaxe und die Art der Medikamente, die eingesetzt
werden miissen genau vermerkt sind.

Operativer Verschlufs

Streng genommen bezeichnet man hiermit nicht nur den operativen Verschlufl des Loches im
Vorhofseptum, sondern auch die Benutzung spezieller kleiner Gerite, die im Rahmen von Herz-
katheteruntersuchungen benutzt werden, um solche Defekte zu schlieRen.

Die Operation selber

Eine Operation wird bei einem Vorhofseptumdefekt notwendig, der zu einer deutlichen ,,Uber-
flutung® des kleinen Kreislaufes fiihrt. Dies ist der Fall, wenn das Verhdltnis von Blutmengen im
kleinen und groBen Kreislauf >2 : 1 betrigt. Kinder sollten dabei vor dem Beginn der Schulzeit
operiert werden.

Operativ kann ein Vorhofseptumdefekt vom Secundum-Typ entweder direkt verndht werden (klei-
ne Defekte) oder (bei grofleren Defekten) durch einen Flicken verschlossen werden.

Ein solcher Flicken besteht entweder aus dem Gewebe des Herzbeutels des zu operierenden Pa-
tienten (wobei ein kleines Stiickchen des Herzbeutels entfernt wird), aus dem Herzbeutel eines



Rindes oder (am hiufigsten) aus synthetischem Material
(Dacron oder Gore-Tex®).

\_/
Der Zugang zum Herzen hingt von der Lage des Vorhofsep-
tumdefektes ab. Ganz allgemein sind 2 Zugangswege mdg-
lich (Abb. 23): |

1. Mediane Sterniotomie, bei der das Brustbein in der Mit-
te der Linge nach erdffnet wird

2. rechtsseitige Thorakotomie, bei der der Brustkorb durch /J\ {
einen Schnitt zwischen den rechten Rippen an der Seite. |

Je nachdem, um welche Form des Vorhofseptumdefektes

es sich handelt (Primum- oder Secundum-Defekt) und ob
evtl. weitere Probleme (z.B. fehlmiindende Lungenvenen,
Spaltbildungen der Mitralklappe) sind aber auch andere Zu-
gangswege erforderlich.

Abb. 23

Der hiufigste Zugangsweg ist die mediane oder rechtsseitige Thorakotomie, durch die alle For-
men der Vorhofseptumdefekte erreicht werden kénnen. Der Unterschied zwischen den verschie-
denen Schnittfiihrungen ist in der Regel kosmetischer Natur.

Der Begriff ,,minimal invasiver Eingriff“ bezieht sich meistens ebenso wie bei anderen Herzope-
rationen nicht auf die Art des Eingriffes selber (d.h. es muf8 dennoch die Herz-Lungen-Maschi-
ne benutzt werden), sondern darauf, dal3 die Schnitte zur Er6ffnung des Brustkorbes wesentlich
kleiner als bei den , konventionellen Operationen sind. Die meisten Kinder lassen sich so erfolg-
reich durch einen kleinen 4 - 5 cm langen Schnitt durch das Brustbein operieren. Der Vorteil der
minimal invasiven Operation besteht in einer kiirzeren Krankenhaus-Verweildauer, weil die Ope-
rationswunde weniger schmerzt.

Wenn der Brustkorb, mit welcher Schnittfiihrung auch immer) und der Herzbeutel eréffnet wur-
den wird der Patient an die Herz-Lungen-Maschine angeschlossen:

Dazu werden Schlduche in die Hohlvenen eingefiihrt, iiber die das Blut vor dem Herzen abgeleitet
wird. Die Maschine pumpt das Blut dann durch eine Vorrichtung, in der es mit Sauerstoff an-
gereichert und nachfolgend gefiltert wird durch einen anderen Schlauch in die Hauptschlagader
zuriick, wodurch das Herz vom Blutkreislauf ausgeschlossen wird und der Chirurg in Ruhe arbei-
ten kann.

Danach wird die Kardioplegie, d.i. eine Fliissigkeit, die aus bestimmten Medikamenten, Néhrstof-
fen und einem hohem Anteil des Salzes , Kalium“ besteht in die Aorta eingespritzt. Die Kardio-
plegie flie8t in die Herzkranzgefdsse und gelangt in den Herzmuskel, was zur Folge hat, dal} das
Herz stillsteht.

In der Folge wird der rechte Vorhof eroffnet und der Chirurg sieht sich den Vorhofseptumdefekt
an.



Abhingig von der GroRe des Defektes wird der Chi- T\
rurg den Defekt nun durch eine einfache Naht ver- \

schlielfen oder er wird einen Flicken aufnihen (Abb.
24).

Wenn der Defekt verschlossen wurde wird auch die
Wand des Vorhofes wieder verschlossen.

Nun wird das Herz, das wihrend der Operation durch
Eiswasser abgekiihlt wurde wieder erwdrmt und
durch einen kurzen Elektroschock wieder zur regel-
miligen Tdtigkeit angeregt. Wenn das Herz wieder
gleichmafig und kréftig schldgt wird die Herz-Lun-
gen-Maschine langsam abgeschaltet und nachher
entfernt. Bevor der Brustkorb wieder verschlossen
wird legt der Chirurg noch einen diinnen Schlauch

in die Operationswunde, aus der wihrend der nichs-
ten Stunden Blut und Gewebswasser abfliefen kann
(,Drainage®). Danach wird auch der Brustkorb wieder verschlossen.

Die Ergebnisse einer solchen Operation sind hervorragend. Die Operationssterblichkeit betrigt
weniger als 1% und die Patienten liegen im Mittel 4 — 5 Tage im Krankenhaus.

Alle Vorhofseptumdefekte konnen durch eine Operation sicher verschlossen werden, mit bedeut-
samen Komplikationen ist nicht zu rechnen.

Kompliziertere Defekte (z.B. Primumdefekte oder av-Kanile) sind wesentlich schwieriger zu
operieren, da hier meistens auch noch begleitende Defekte (z.B. an der Mitralklappe) repariert
werden miissen, aber dennoch sind die Operationsergebnisse sehr gut.

Der optimale Zeitpunkt fiir eine Operation ist bei beschwerdefreien Kindern die Zeit vor der Ein-
schulung, Erwachsene konnen zu jedem beliebigen Zeitpunkt operiert werden.

Asymptomatische, d.h. beschwerdefreie Kinder, miissen eng durch einen Kinderkardiologen be-
obachtet werden, damit beim Auftreten von Beschwerden unverziiglich und evtl. vor dem geplan-
ten Termin operiert werden kann.

Nach der Operation

Nach einer Operation verbringt man eine kurze Zeit auf einer Intensivstation. Dabei wird man
wiahrend der ersten Stunden nach der Operation in einen schlaf-dhnlichen Zustand versetzt, da-
mit man keine Schmerzen von der Operationswunde hat.

Ca. 6 — 12 Stunden nach der Operation ist man aber wieder vollstindig wach.

Wihrend der Zeit auf der Intensivstation werden verschiedene Behandlungstechniken eingesetzt.
Hierzu kénnen gehdren:

* Beatmungsgerit: Es hilft bei der Atmung, wihrend der Patient in Narkose ist oder sich in
dem schlafahnlichen Zustand auf der Intensivstation befindet. Dazu wird ein diinner Schlauch



durch Nase oder Mund in die Luftrohre eingefiihrt und mit dem Beatmungsgerdt verbunden.
In der Regel wird dieser Schlauch am Ende der Operation wieder entfernt, wenn der Patient
aus der Narkose erwacht und wieder selber atmen kann. Manchmal mufl man die Atmung
aber auch wihrend der Erholungsphase der Operation auf der Intensivstation noch etwas un-
terstiitzen, sodall manchmal auch noch auf der Intensivstation kurz kiinstlich beatmet werden
mul3. Dies betrifft meistens kleine Kinder, die operiert worden sind. Auch bei solchen kleinen
Kindern wird man die Beatmung aber meistens einige Stunden nach der Operation beenden
koénnen.

Intravenose Katheter: Es handelt sich um diinne Plastikschlduche, die in der Regel in Venen
des Armes oder des Halses eingefiihrt werden und durch die Fliissigkeiten oder Medikamen-
te eingespritzt und Infusionen gegeben werden konnen. Auch solche intravendsen Katheter
werden in der Regel 1 — 2 Tage nach der Operation wieder entfernt, iibrig bleibt meistens fiir
einige Tage eine diinne Plastik- ,Nadel“ (= Brauniile) in einer Vene des Armes.

Arterienkatheter: Es handelt sich um eine sehr diinne Plastik- , Nadel“, die meistens in die
Schlagader des Handgelenkes eingefiihrt wird und iiber die Blutdruck und Sittigung des Blu-
tes mit Sauerstoff bestimmt werden. In der Regel wird diese Nadel, die zur Uberwachung des
frisch operierten Patienten benutzt wird, schon kurz nach der Operation wieder entfernt.

Magenschlauch: Wihrend der Operation wird durch die Nase ein diinner Schlauch in den
Magen eingefiihrt, iber den Luft und Magensdure abgeleitet werden. Auch dieser Schlauch
wird meistens kurz nach der Operation, auf der Intensivstation, wieder entfernt. Nur wenn
ein Patient nicht schnell genug wieder aus der Narkose erwacht oder wenn er nach der Opera-
tion mit zusitzlicher Fliissigkeit oder Kalorien versorgt werden muf} (z.B. sehr kleine Kinder)
bleibt der Schlauch noch eine Weile im Magen.

Blasenkatheter: Es handelt sich um einen diinnen Plastikschlauch, der durch die Harnrohre

in die Blase eingefiihrt wird und iiber den der Urin abgeleitet wird. Die Arzte kénnen auf die-
se Weise die Nierenfunktion des operierten Patienten iiberwachen, denn nach der Operation

ist das Herz noch etwas geschwicht, was dazu fiihren kann, dal} der Koérper vermehrt Wasser
zuriick behilt. Wenn die Arzte dies an der Menge der Urinausscheidung erkennen koénnen sie
mit entwissernden Medikamenten helfen, dal} dieses iiberfliissige Wasser wieder ausgeschie-
den wird. Meistens wird der Blasenkatheter auch kurz nach der Operation wieder entfernt, es
sei denn, dal der Operierte Schwierigkeiten hat, wihrend der Erholungsphase nach der Ope-
ration auf die Toilette zu gehen. Dies betriftt oft besonders die kleinen operierten Kinder.

Drainage: Um zu verhindern, da@ sich Blut aus den inneren Operationswunden in der Brust,
im Brustfell oder im Herzbeutel ansammeln und hier zu Stérungen fithren wird am Ende der
Operation ein dicker Plastikschlauch aus der Gegend des Herzens durch die Haut nach auf3en
gefiihrt. Dieser Schlauch ist an eine Flasche (=Drainageflasche) angeschlossen, in der sich
dieses Blut und auch Wundwasser sammeln. Die Arzte kontrollieren in den Stunden nach der
Operation die Menge des abgesaugten Blutes und entfernen die Drainage, wenn sie , trocken”
ist, d.h. wenn sich kein Blut oder Wundwasser mehr absaugen 148t. Dieses , Drainageziehen”
tut weh, weshalb der Patient oft ein Schmerz- und Beruhigungsmittel bekommt. Der Augen-
blick des Drainageziehens ist vor allem fiir Angehorige, die dies beobachten, unangenehm.
Miitter sollten daher kurz vor die Tiir gehen, wenn bei ihrem Kind die Drainage gezogen wird.
Das Kind wird sich nachher nicht mehr daran erinnern, dal die Mutter kurz nicht da war.



* Herzmonitor: An jedem Bett auf der Intensivstation steht ein Gerdt mit einem (meistens
bunten) Bildschirm, auf dem der Herzschlag des Patienten (EKG), Blutdriicke und Atemti-
tigkeit angezeigt werden. Um diese Werte und Kurven anzeigen zu kénnen ist der operierte
Patient mit Elektroden an Kabel angeschlossen. Wenn er die Intensivstation verli3t werden
diese Elektroden und Kabel wieder entfernt.

Vielleicht wird der operierte Patient noch andere Uberwachungsapparate oder Gerite bendtigen,
die hier nicht erwihnt wurden. Die Arzte und Mitarbeiter des Krankenhauses werden Ihnen aber
immer sagen, was vor sich geht und wozu es benétigt wird. Fragen Sie, wenn Sie nicht wissen,
was geschieht, ruhig immer nach!

Wenn der Patient von der Uberwachungsstation entlassen werden kann wird er noch fiir einige
Tage auf eine ,,normale” chirurgische Station verlegt, bevor er wieder nach Hause gehen kann.
Wihrend dieser Tage auf der Normalstation wird er sich zunehmend erholen und kriftiger wer-
den.

Manchmal bekommt er zu Beginn noch Medikamente, um das Herz zu kriftigen oder um Wund-
schmerzen zu lindern. Auch werden manchmal noch andere Medikamente notwendig sein, deren
Sinn die Arzte aber erkliren werden. Bei der Entlassung werden Ihnen die Arzte Empfehlungen
geben, wie man sich in den nichsten Tagen und Wochen verhalten soll, welche Medikamente man
einnehmen soll und wann man sich beim Hausarzt oder (Kinder-) Kardiologen vorstellen soll.

Wenn man wieder zu Hause ist wird sich der Genesungsprozel3 schnell fortsetzen und nach eini-
gen Wochen kann man wieder am normalen Leben teilnehmen. Erwachsene kdnnen diesen Gene-
sungsprozel} fordern, indem sie sich stufenweise immer mehr korperlich belasten und viel an die
frische Luft gehen, Kinder erholen sich am besten, wenn sie, ihren Neigungen und ihren Wiin-
schen entsprechend wieder mit dem Spielen anfangen. Freunde einzuladen, mit denen sie spielen
konnen kann nicht schaden (Miitter neigen bei operierten Kindern dazu, sie vor ihren Freunden
abzuschirmen (,,dann geht das Toben wieder los*); lassen Sie ruhig Besuch zu und achten Sie da-
rauf, dald wirklich kein wildes Getobe beginnt, denn das kann dem Kind an der Wunde des Brust-
beins weh tun.

Alle Operierten, Kinder und Erwachsene, sollten in den ersten Wochen nach der Operation keine
heftigen Bewegungen mit den Armen ausfiihren und nichts Schweres heben, damit das Brustbein,
das wihrend der Operation evtl. durchtrennt wurde, in Ruhe wieder zusammenwachsen kann.
Aus diesem Grund sollte man in den ersten Wochen nach der Operation auch nicht Brustschwim-
men (wegen der ausholenden Bewegungen der Arme). Fragen Sie Ihren Hausarzt oder (Kinder-)
Kardiologen, wann man wieder schwimmen kann.

Bei kleineren Kindern ist die Empfehlung, keine heftigen Armbewegungen auszufiihren und (vor

allem im Beisein von Spielkameraden) nicht zu toben ein gewisses Problem, denn diejenigen von

Ihnen, die Kinder haben wissen aus Erfahrung, dal solche Hinweise bei Kindern wenig fruchten.

Es macht auch keinen Sinn, den Kindern solche Dinge zu verbieten oder sie abzuschotten. Beillen
Sie vielmehr auf die Zihne und tolerieren Sie es; das Herz Thres Kindes wird keinen Schaden neh-
men und das Kind merkt schon selber frith genug, welche Bewegungen es vermeiden sollte, denn
falsche Bewegungen tun weh! Sie miissen kein schlechtes Gewissen haben, denn: Es droht ,,nur”

ein kurz andauernder Schmerz bei falschem Verhalten, aber kein dauerhafter Schaden.

Eine AnschluBheilbehandlung wie nach anderen Herzoperationen ist meistens nicht notig.
Manchmal verordnet der Arzt leichte Schmerzmittel (z.B. Ibuprofen), um Beschwerden im Be-



reich der Operationswunde zu lindern. Besprechen Sie mit Ihrem Hausarzt oder (Kinder-) Kardio-
logen, wie viele dieser Medikamente man einnehmen sollte, wann und vor allem wie lange man
sie nehmen sollte.

Katheterverschluf

Das bewdhrte Standardverfahren zum VerschluB eines Vorhofseptumdefektes ist die Operation
wie oben beschrieben wurde. Eine solche Operation hat aber, wie alle anderen Operationen auch
ein gewisses Risiko (ca. 5% Komplikationsrate, ca. 1% Todesfille). Um dieses Risiko zu vermei-
den haben Arzte schon immer nach moglichen Alternativen gesucht und Techniken entwickelt,
bei denen spezielle kleine Geridte (Drahtgestelle oder
Schirmchen, die mit speziellen Materialien beschich-
tet sind) mit Hilfe von Herzkathetern zum Verschlull
der Septumdefekte eingesetzt werden.

Hohlvene Diese Techniken haben den Vorteil, ohne Operation,
ohne Eroffnung des Brustkorbes, ohne Herz-Lungen-
Maschine und ohne kiinstlichen Herzstillstand auszu-
kommen.

Das Prinzip der Behandlungstechnik sehen Sie in
Abb. 25.

Es ist nicht eindeutig klar, welche Patienten mit die-
ser neuen Technik behandelt werden sollten. Ebenso
wie fiir eine Operation gilt, dal3 bei Patienten mit
einer Vergrollerung des rechten Herzens (das fiir die
Durchblutung der Lungen zustidndig ist), wenn man
sie im Rontgenbild, Echokardiogramm oder bei der
Verschlug eines Vorhofseptumdefektes mit einem Schirm-  Herzkatheteruntersuchung erkennt, oder bei solchen,

chen an einem Katheter (gelb) die oft wiederkehrende Bronchitiden oder Lungen-

entzlindungen haben der Defekt verschlossen wer-

den sollte. Defekte, die man mit den neuen Techniken verschliefen kann sind in der Regel klein
(Durchmesser 20 — 25 mm).

untere
Hohlvene

Abb. 25

Es ist sehr wichtig, dal die Defekte mehr oder weniger in der Mitte des Vorhofseptum liegen,
was durch eine transdsophageale Echokardiographie festgestellt werden kann (= Schluck-Echo).
Defekte, die mehr im oberen oder im unteren Teil des Septums liegen (sog. Prim- um- und Sinus-
venosus-Defekte) sind oft mit anderen Mi8bildungen der Herzklappen oder des vendsen Abflus-
ses des Herzens verbunden und daher keine guten Kandidaten fiir den Verschlufy mit den neuen
Techniken.

Neue Untersuchungen lassen den Verdacht aufkommen, dall Patienten mit Vorhofseptumdefek-
ten und vorher schon abgelaufenen Schlaganfillen ein héheres Risiko fiir erneute Schlaganfille
haben als Menschen mit noch offenem Vorhofseptumdefekt.

Es gibt keine Altersbegrenzung fiir den Verschluf3 eines Vorhofseptumdefektes. Wegen der Gro-
3e des Defektes und der GroéRe der zu benutzenden Geritschaften behandelt man allerdings nur
Neugeborene und Sduglinge mit den neuen Techniken, die schwerer als 8 — 10 kg sind.



Das iibliche Verfahren dhnelt stark einer Herzkatheteruntersuchung. Es werden diinne Schlduche
(= Katheter) in die Vene und die Schlagader der Leiste eingefiihrt. Dabei nutzt man das Wissen
aus, dal3 diese Gefil3e bei allen Menschen direkt zum Herzen fithren bzw. vom Herzen herkom-
men.

Mit Hilfe dieser Katheter werden in allen Kammern und Vorkammern des Herzens sowie in allen
groBBen herznahen Blutgefdssen die Blutdriicke gemessen und der Sauerstoffgehaltes des Blutes
gemessen. Manchmal wird man auch Kontrastmittel einspritzen und auf diese Weise die GroRRe
der Herzkammern, die Lage des Defektes und seine Grol3e feststellen, obwohl dies heute mit dem
transdsophagealen Echo ebenso gut geht.

Danach benutzt man einen speziellen Katheter, der an seiner Spitze einen Ballon mit bestimmten
Durchmessern triagt. Mit Hilfe dieser Ballons bestimmt man genau den Durchmesser des Defekts.
Das Wissen um die Groe des Loches im Vorhofseptum ist wichtig, denn es hilft bei der Auswahl
des Gerites, mit dem man nun das Loch verschlief3t.

Wenn der Arzt das geeignete Gerdt ausgewdhlt hat wird es durch eine dicke Schleuse (= dicker
kurzer Schlauch, der in das Gefdl3 im Becken eingefiihrt wird) in den K&rper schieben.

Die meisten der heute benutzten Geritschaften bestehen aus 2 Hilften, die auf beiden Seiten des
Septumdefektes plaziert und dann miteinander verbunden werden. Dadurch klemmen sie das
Septum wie ein Sandwich in der Mitte ein: Die beiden Brotscheiben des Sandwich sind die beiden
Hilften des Gerites, Wurst und Butter sind das Vorhofseptum.

Beide Hilften des Gerites werden stabil miteinander verbunden (,,eingerastet®), so daB sie sich
nicht 16sen konnen.

Innerhalb der ersten 6 — 8 Wochen nach der Implantation des Gerites arbeitet es als Geriist, das
das Gewebe des Herzens veranlalit, es zu tiberwuchern. Man sagt, dall es im Laufe dieser Wochen
~einwichst“. Das Gewebe, das das Gerit {iberwuchert fiihrt dazu, dal3 das Loch, d.i. der Septum-
defekt vollstindig verschlossen wird. Das Uberwachsen des Gerites mit korpereigenem Gewebe
ist der Grund dafiir, dal man diese Technik auch bei Kindern einsetzen kann: Das Gerit selber,
das ja aus Metall besteht kann nicht mit dem Kind mitwachsen, das Gewebe, das es iiberwuchert
hat tut dies jedoch und daher wird der Defekt auch mit dem normalen Wachstum des Kindes ver-
schlossen bleiben. Es ist heute noch nicht ganz klar, welche Zeit der Kérper benétigt, um dieses
Uberwachsen abzuschlieRen.

Der ganze Eingriff wird bei Erwachsenen in lokaler Betdubung der Leiste und in tiefer Sedierung
(= schlaf-dhnlicher Zustand) durch- gefiihrt, denn die exakte Plazierung des Gerites auf beiden
Seiten des Defektes mufl man wihrend der gesamten Prozedur mit Hilfe eines transésophagea-
len Echos tiberwachen. Dieser Teil der Untersuchung ist der unangenehmste, weshalb man den
schlafdhnlichen Zustand erzeugt, damit dieser lange im Hals befindliche Schlauch nicht allzu un-
angenehm ist.



Es gibt verschiedene Typen von Verschlu3gerdten (Abb.
26), die alle nach dem oben genannten Prinzip arbeiten
und sich nur durch Aussehen und Technik voneinander
unterscheiden, z.B. der Amplatzer Septal Occluder oder
die Cardio-SEAL Angel Wings.

Wegen ihres Funktionsprinzips spricht man bei diesem
Geridten von ,,Schirmchen®. Mit allen diesen Schirmchen
wird eine VerschlufRrate von 80 — 95% erreicht.

Der gro3te Vorzug dieser neuen Techniken ist, dall er
den Defekt ohne Operation verschlie8t. Man wird fiir 1
oder 2 Tage im Krankenhaus aufgenommen und kann

Verschiedene Systeme zum Verschluf eines Vorhofsep- nach 1 — 2 Tagen wieder zur Arbeit oder (Kinder) in die
tumdefektes mittels Herzkatheter Schule gehen

Abb. 26

Die Komplikationsrate betrdgt etwa 5 % und besteht in Verletzungen der Blutgefdsse der Leiste
oder des Beines, besonders dann, wenn grol3e Gerite und damit auch dicke Gefidl3schleusen be-
nutzt werden miissen. Im Grunde genommen handelt es sich um dieselben Komplikationen wie
bei Herzkatheteruntersuchungen auch.

Selten, besonders bei jungen Patienten, kann es auch zur Bildung von Blutgerinnseln oder zu gro-
(en Blutungen in der Leistengegend kommen.

Eine spezielle Komplikation dieser Behandlungsart ist die Entstehung von Blutgerinnseln an den
Schirmchen selber. Wenn sich diese Gerinnsel 16sen kdnnen entweder Embolien in die Lungen

(= Lungenembolie) oder Embolien in den groflen Kreislauf (= z.B. Gehirnembolie = Schlag-
anfall, Nierenembolie usw.) auftreten. Um diese Komplikationen zu verhindern benutzt man
Medikamente wie Aspirin, Marcumar und (wihrend der Behandlung) Heparin. Diese Medika-
mente hemmen die Blutgerinnung und verhindern dadurch die Entstehung der Gerinnsel. Aspirin
und Marcumar gibt man nach der Implantation des Schirmchens fiir weitere 6 Monate, bis das
Schirmchen von kdrpereigenem Gewebe iiberzogen ist und dadurch keine Gerinnsel mehr entste-
hen konnen.

Dauer der Endokarditisprophylaxe, d.h. des Schutzes des Schirmchens vor Entziindungen werden
von verschiedenen Arzten unterschiedlich betrachtet und reichen von 12 Monaten bis lebenslang.

Nach der Implantation eines Schirmchens werden die Patienten alle 3 - 6 Monate zur Kontrolle
mittels EKG, Echo und evtl. Rontgen zum Arzt bestellt (siehe unten).

Nachuntersuchungen

Die meisten Menschen kdnnen nach dem Verschlul3 eines Vorhofseptumdefektes ein vollkommen
normales Leben fiihren und zwar unabhingig davon, ob der Verschluf3 operativ oder mit einem
Schirmchen verschlossen wurde. Man sollte allerdings mit dem Kardiologen der Klinik, in der der
VerschluB durchgefiihrt wurde und nachfolgend auch mit dem ,,Hauskardiologen besprechen, ob
es notwendig ist, sich gegen Endokarditis zu schiitzen, ob man Medikamente zur Blutverdiinnung
einnehmen muf, in welchen Zeitintervallen Kontrolluntersuchungen erfolgend sollten, wie stark
man sich korperlich und sportlich belasten darf und was bei Schwangerschaften zu beachten ist
(siehe unten).



Was Betroffene mit ihrem Arzt besprechen sollten

Nachkontrollen

Der Arzt, der den Fehler festgestellt hat wird Ihnen Empfehlungen geben, in welchen Abstin-
den nachuntersucht werden sollte. Bei kleinen, nicht operationsbediirftigen Defekten reichen
Kontrollen mit korperlicher Untersuchung, EKG, Echokardiographie, evtl. Belastungs-EKG
und evtl. Rontgenbild in 1- bis 2-jdhrigen Intervallen aus, wenn der Fehler aber ,,an der Gren-
ze der Operationsbediirftigkeit” liegen oder wenn Komplikationen der Erkrankung (pulmonale
Hypertonie, Embolien, Herzrhythmusstérungen usw.) kénnen aber auch kiirzere Intervalle
sinnvoll sein.

Bei Patienten, bei denen der Defekt verschlossen wurde, wird der Arzt bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus Empfehlungen dazu geben, wann die erste drztliche Nachkontrolle statt-
finden sollte und ob diese Untersuchung vom Krankenhausarzt, vom Hausarzt oder vom
(Kinder-) Kardiologen durchgefiihrt werden sollte. Meistens empfiehlt sich eine erste kurze
Untersuchung in den ersten Tagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus. Weitere Unter-
suchungen folgen dann meistens nach 2, 4, 6 und 8 Wochen. Bei diesen Untersuchungen
untersucht der Arzt den Patienten kdrperlich und fiihrt EKG und evtl. eine Echokardiographie
durch. Nach den 8 Wochen werden meistens noch iiber einen Zeitraum von 2 Jahren jdhrliche
Untersuchungen notwendig sein, bei Kindern bis zum Ende der Pubertit. Danach miissen in
der Regel keine speziellen Herzuntersuchungen mehr erfolgen.

Wie Sie sich gegen Endokarditis schiitzen kdnnen

Ob eine Endokarditisprophylaxe notwendig ist oder nicht hiangt davon ab, ob der Fehler ope-
riert wurde, ob Schirmchen eingesetzt wurden oder ob keine dieser Eingriffe notwendig war.
Besprechen Sie diese sehr wichtige Frage mit dem Kardiologen oder mit dem Krankenhaus-
arzt!

Wie Sie Thre Gesundheit ganz allgemein férdern konnen, d.h. welche korperliche Tatigkeit er-
laubt und sinnvoll ist, ob Sport betrieben werden kann, welches Kérpergewicht anzustreben
ist, was mit Salz- und Fettkonsum ist und ob Zigarettenrauchen erlaubt ist (kann ich Thnen
jetzt schon sagen: NEIN!)

Schwangerschaft: Patientinnen mit kleinem Defekt oder bei denen der Defekt operativ oder
mittels Schirmchen verschlossen wurden konnen in der Regel problemlos schwanger wer-
den. Problematisch ist dies aber bei groleren Defekten oder erst recht dann, wenn bereits
Komplikationen des Defektes (z.B. pulmonale Blutdruckerhéhung, Herzrhythmusstorungen,
Embolien) aufgetreten sind. Hier miissen Schwangerschaften oft durch engen Kontrollen des
Kardiologen und Geburtshelfern {iberwacht werden und es miissen Sicherheitsvorbereitungen
tiir die Entbindung getroffen werden. All dies sollte man mit dem Kardiologen und (!) dem
Geburtshelfer rechtzeitig besprechen. Patientinnen mit pulmonaler Hypertonie diirfen nicht
mehr schwanger werden, weil sie nicht nur das Leben des Kindes, sondern vor allem ihr eige-
nes Leben gefihrden. In diesen Fillen sollte mit dem Kardiologen und Gynékologen auch iiber
die Art der Empfiangnisverhiitung gesprochen werden.

Ob eine Blutverdiinnung mit Marcumar oder einem anderen Medikament notwendig ist, wie
lange es notwendig ist und ob es Moglichkeiten der Selbststeuerung der Blutverdiinnung (be-
trifft nur Marcumar®).



Ich hoffe, lieber Interessierte und liebe Interessierte, dal} Ihnen diese Broschiire hat helfen kon-
nen. Wenn Sie sich fiir weitere Themen aus der Kardiologie interessieren: Klicken Sie hier, um auf
die Website www.meinherzdeinherz.info zu gelangen.




