Fachberichte

Einleitung:

Das menschliche Herz besteht aus vier
Kammern: 2 Hauptkammern (Ventrikel)
und 2 Vorkammern (Atrien) (siehe Bild
1a). Die Vorkammern dienen dem Her-
zen als erste Station, um Blut vom Sys-
temkreislauf (rechter Vorhof) oder von
den Lungen (linker Vorhof) zu empfan-
gen und dieses an die Ventrikel weiter-
zuleiten. Von dort wird das Blut wieder-
um in die Lungen (rechter Ventrikel) und
in den Systemkreislauf (linker Ventrikel)
gepumpt.

Sowohl die Vorhofe als auch die Ventrikel
sind durch ein Septum getrennt. Besteht
ein Loch in einem dieser Septen, spricht
man von einem Vorhof-, bzw. einem
Ventrikelseptumdefekt. Dieser Artikel
konzentriert sich auf den Vorhofseptum-
defekt oder, im medizinischen Jargon,
Atriumseptumdefekt (ASD) genannt.
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Vorkommen:

ASDs gehdren mitunter zu den haufigs-
ten Herzfehlern und machen ca. 8-10%
der angeborenen Herzfehlern bei Kindern
aus. Bei ca. 50-100 Kindern von 100’000
Lebendgeburten wir ein ASD diagnosti-
ziert, wobei sicherlich ein grosser Teil der
kleinen und Klinisch nicht relevanten De-
fekte erst viel spater oder gar nie gefun-
den wird. Daher kommt es sicherlich zu
einer Unterschatzung der tatsachlichen
Inzidenz. Dies wird durch die Tatsache
unterstitzt, dass der ASD in der Erwach-
senenpopulation der am haufigsten diag-
nostiziert Herzfehler ist (ca. 30%).

Meist handelt es sich um einen spon-
tan auftretenden Herzfehler, eine ge-
wisse Vererblichkeit besteht dennoch
trotzdem. Bestimmte Gene wurden mit
ASDs in Verbindung gebracht und eini-
ge genetische Syndrome wie z.B. das
Down- oder Wiliams-Beuren-Syndrom
sind haufig mit einem ASD vergesell-
schaftet. Ausserdem gibt es Hinweise,
dass Faktoren wahrend der Schwanger-
schaft das Auftreten von ASDs beglns-
tigen (wie z.B. Schwangerschaftsdiabe-
tes, gewisse Medikamente, Rauchen
und Alkohol).

Arten von ASDs:

Die verschiedenen Arten von ADSs wer-
den nach deren Lokalisation eingeteilt
(siehe Bild 2). Dies hat mit der embryolo-
gischen Entwicklung des Septums wah-
rend der Schwangerschaft zu tun. Am
haufigsten ist der «<ASD vom Secund-
umtyp»(ca. 75% aller Defekte), welcher
zentral in der Mitte des Septums lokali-
siert ist. Andere Defekte sind der «ASD
vom Primumtyp» (am Septumboden),
der «Sinus venosus Defekt» und der
«Coronarsinus ASD» (siehe Bild 2).

Das persistierende Foramen ovale (PFO)
ist auch eine Verbindung der Vorhofe,
z&hlt aber «sensu stricto» nicht als ASD.
Es handelt sich um eine Verbindung zwi-
schen den Vorhdfen, die vor der Geburt
lebensnotwendig ist und bis ins Erwach-
senenalter persistieren kann.

ASD vom Secundumtyp = 1; ASD vom
Primumtyp = 2; Sinus venosus ASD = 3;
Coronarsinus ASD = 4

Prasentation und Diagnostik:

Ein ASD wird meist entweder gleich
nach Geburt bei Verdacht auf einen
Herzfehler (dann oft in Verbindung mit
anderen Malformationen wie z.B. einem
Ventrikelseptumdefekt) oder bei alteren
Kindern im Rahmen einer kardiologi-
schen Abklarung diagnostiziert (infolge
eines Herzgerdusches oder auffalliger
Diagnostik wie z.B. bei einem vergros-
serten Herzen im Rontgenbild).

Ist ein ASD gross und somit hdmody-
namisch relevant, kann dies zu Veran-
derungen am Herzen und Klinischen
Symptomen flhren. Blut fliesst vom lin-
ken Vorhof Uber den ASD in den rechten
Vorhof und «rezirkuliert» (rechter Vorhof
==> rechter Ventrikel ==> Lunge ==>
linker Vorhof ==> rechter Vorhof). Durch
das vermehrte Blutvolumen weiten sich
die rechten Herzhdéhlen (rechter Vorhof
und rechter Ventrikel) aus. Meist sind
die Kinder bei Diagnosestellung klinisch
asymptomatisch. In ausgepragten Fal-
len kann es durch die VolumenuUberlas-
tung jedoch zur Lungenuberflutung und
somit zur Kurzatmigkeit kommen. Ande-
re Zeichen sind vermehrte Atemwegsin-
fekte und Gedeihstérung. Bei langjah-
rigem Verpassen kann ein ASD gar zu
pulmonal-arteriellem Bluthochdruck und
einer eingeschrankten Lebenserwartung
fUhren.

Als Standard fUr die Diagnostik gilt das
Echokardiogramm. Es kann damit die
Lokalisation und die Grosse des ASDs
gezeigt werden. Ausserdem lasst sich
abschatzen, wie viel Blut von links nach
rechts fliesst. Schliesslich kann das
Ausmass der Dilatation der rechten
Herzhdhlen dargestellt werden. Nach
anderen begleitenden Malformationen
des Herzens sollte in jedem Falle immer
gesucht werden.

Therapie:

Der Befund (Grésse des ASDs und Aus-
pragung der VolumenUberlastung) und
die Symptome des Kindes sind hinwei-
send fuUr den Zeitpunkt und die Not-
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wendigkeit des ASD-Verschlusses. Der
Verschluss soll, wenn mdglich, im Vor-
schulalter bis zum 5. Lebensjahr durch-
geflihrt werden. In seltenen Féllen kann
bei klinischen Symptomen zur Uberbri-
ckung bis zum Verschluss eine medika-
mentose Therapie mit wassertreibenden
Medikamenten (Diuretika) notwendig
werden.

Die Therapieoptionen zu einem Ver-
schluss bestehen aus dem interventi-
onellen (Herzkatheter) oder dem chir-
urgischen Verschluss. Beim ASD vom
Sekundumtyp sind je nach Grésse und
Lokalisation beide Methoden anwend-
bar. Bei allen anderen Arten ist der chi-
rurgische Verschluss die einzige Thera-
piemoglichkeit.

Wenn immer moglich wird zum Ver-
schluss der Herzkatheter aufgrund der
tiefen Komplikationsrate, dem Vermei-
den einer relevanten Narbe und der kir-
zeren Aufenthaltsdauer im Spital ge-
wahlt. Beim Herzkatheter wird Uber ein
Leistengefass der Zugang zum Herzen
hergestellt (siehe Bild 3) und der ASD mit
einem «Schirmchen» verschlossen (sie-
he Bild 4a und 4b).

Catheter
enlry site

Kann man einen ASD nicht mittels
«Schirmchen» verschliessen, muss eine
Herzoperation vorgenommen werden.
Die Operation wird mit der Hilfe einer
Herzlungenmaschine durchgefihrt und
der Defekt entweder direkt per Naht
oder mit einem «Flicken» (Patch) ver-
schlossen. Wurden friher alle Defekte
Uber den Zugang der Brustwand (Ster-
notomie) verschlossen wird heute immer
mehr der minimal-invasive Zugang von
seitlich (siehe Bild 5) gewahlt, welcher
ein besseres asthetisches Resultat liefert
und ein Eingriff mit Knochenbeteiligung
(Trennung des Brustbeins) verhindert.

Ein Spezialfall stellt das PFO dar, welches
bei einem hohen Anteil der Bevolkerung
vorkommt. Ob und wann ein PFO ver-
schlossen werden soll, wird kontrovers
diskutiert. Wird im Kindesalter ein PFO
diagnostiziert, ist ein Spontanverschluss
sehr wahrscheinlich und regelmassige
Kontrollen im Kindesalter sind nicht not-
wendig. Eine Strategie kann sein, sich
nach Erreichen des Erwachsenenalters
nochmals einer Verlaufskontrolle zu un-
terziehen. Der Grund dafur ist, dass z.B.
gewisse Sportarten (Tiefseetauchen) ein
Problem darstellen kénnten, da Uber
die Verbindung der Vorhofe potentiell
Luftembolien in die Hauptstrombahn
und somit ins Gehirn gelangen konnten.

Auch Blutgerinsel (Thromben) kdnnten
bei Vorhofflattern oder tiefer Beinvenen-
thrombose Uber diesen Defekt in die
Hauptstrombahn gelangen.

Verlauf

Der Verlauf bei ASDs ist generell sehr
gUnstig. Spontanverschllsse sind hau-
fig. Sollte es dennoch zu einem thera-
peutischen Verschluss kommen sind
sowohl Herzkatheter als auch der chi-
rurgische Verschluss im Langzeitver-
lauf komplikationsarm. Nach Therapie
zeigen die Kinder eine rasche Erholung
und bemerken typischerweise bereits

nach wenigen Wochen eine Steigerung
der Leistungsfahigkeit. Echokardiogra-
phisch zeigt sich ebenfalls eine rasche
Normalisierung der ehemals dilatierten
rechtsseitigen Herzhdhlen (innerhalb der
ersten 6 Monate nach Korrektureingriff).
Selten kommt es zu Komplikationen.
Zu nennen sind natUrlich Komplikatio-
nen wahrend und kurz nach Verschluss
(generelles Interventions- bzw. Opera-
tionsrisiko, Infekte) oder Langzeitkom-
plikationen (z.B. Rhythmusstérungen).
Wird der Defekt vor dem 20. Lebensjahr
verschlossen, besteht eine sehr tiefe
Komplikationsrate. Lebenslang soll-
ten dennoch weitmaschige Kontrollen
durchgefihrt werden.



