
Trans pos it i o n  der grossern Arterien (d-TGA) 

Die Transposition der grossen Ge­
fässe ist der häufigste Herzfehler im 
Neugeborenenalter der zu einer Zy­
anose führt und macht insgesamt 5-
8% aller Herzfehler aus. Dabei sind 
Knaben deutlich häufiger betroffen 
als Mädchen. 
Bei diesem Herzfehler sind die gros­
sen Arterien "vertauscht", d .h. aus 
der l inken Kam mer entspringt nicht 
wie üblich die Hauptschlagader son­
dern die Lungenarter ie. Andererseits 
kommt aus der rechten Kammer nicht 
wie üblich die Lungenarterie, sondern 
die Hauptschlagader. Davon stammt 
auch der Name "Transposition", der 
für die getauschte Position der Ge­
fässe steht . vgl. Fig. 1 

RA: rechter Vorhof 

RV: rechte Kammer 

Ao: Aorta (= Hauptschlagader) 

LA: linker Vorhof 

L V: linke Kammer 

PA: Pulmonalarterie (=Lungenarterie) 
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Als zusätzliche Missbildungen kommt 
in etwa 25% ein Ventr ikelseptum­
defekt (VSD), seltener auch eine 
Engstelle der Lungenarterienklap­
pe (= Pulmonalstenose) vor. Andere 
Missbildungen sind eher selten ,  kön­
nen jedoch komplizierend hinzukom­
men.  Eine weitere wichtige Abnormi­
tät kann in der Lage der Herzkranzge­
fässe (= Koronararterien) liegen, was 
insbesondere später für die chirurgi­
sche Korrektur  von Bedeutung ist. 

Nach der Geburt 
Meistens fallen die Kinder nach der 
Geburt durch eine bläuliche Verfär­
bung (= Zyanose) auf. Diese lässt 
sich mit der Gabe von Sauerstoff nur 
unwesentlich verbessern. Die Zyano­
se entsteht dadurch, dass das Blut im 
Körper ungenügend m it Sauerstoff 
beladen ist , da "verbrauchtes" Blut 
aus dem Körper über den rechten 
Vorhof und die rechte Kammer direkt 
wieder in den Körper gepumpt wird, 
anstatt wie normal zuerst in der Lun­
ge mit Sauerstoff beladen zu werden. 
Andererseits wird das Blut, das aus 
der Lunge kommt über den linken 
Vorhof und die linke Kammer wieder 
zurück in die Lunge gepumpt und er­
reicht somit gar nicht den Körper. Es 
fehlt also eine Durchmischung von 
sauerstoffreichem und sauerstoffar­
mem Blut. Ein Herzgeräusch kann 
durch zusätzliche Missbildungen ent­
stehen ist jedoch nicht typisch. Das 
Röntgenbild gibt oft einen Hinweis 
auf das Vorliegen einer T GA, die Di­
agnose wird jedoch mit dem Herzul­
traschall gestellt. Nach Stellung der 



Diagnose (oder bei feh len  e ines Her­
zu ltrascha l l s  auch n u r  bei  Verdacht 
d ieser D iag nose) wird das Neugebo­
rene zur we itere n Therapie in e in  Kar­
d io log isch/Kard ioch i ru rg isches Zen­
tru m verlegt. Um die Durchm ischung  
zu  Verbessern wi rd zuerst m it e inem 
Med ikament (Prost in®) d ie  Verb in ­
dung  zwischen der Aorta und der  
Lu ngenarterie offen geha lten . D iese 
Verb ind u n g ,  Ductus Arte riosus Bo­
ta l l i  oder PDA genannt ,  ist wäh rend 
der Schwangerschaft offen u nd ver­
sch l iesst s ich norma lerweise i n  den 
ersten Stu nden b is  Tagen nach der 
Geb u rt. Durch d ieses Medikament 
ka nn  d iese Verb indung normalerwe i­
se offen geha lten werden und somit 
der Sauerstoffgehal t  im Körper stab i­
l i s iert werden .  Me istens  reicht d iese 
Massnahme jedoch n icht aus und 
e ine weitere Verbi ndung  zwischen 
den beiden Kreis läufen  ist notwend ig .  
Auch h ier  besteht bere its aus der Zeit 
wäh rend der Schwangerschaft e ine 
Oeffnung  zwischen den  be iden Vor­
höfe n .  D iese Oeffnung  wird PFO oder 
pers istierendes Foramen ova le ge­
nan nt .  Se lten erlaubt d iese Oeffnung  
jedoch e i nen  genügenden Austausch 
von B l ut. Desha lb  wird meistens e in  
sogenan ntes Rashk i nd-Manöver 
d u rchgefü hrt .  U nter Kontrol le m it Ul­
trascha l l  (seltener auch u nter Durch­
leuchtung im Herzkatheterlabor) wird 
e i n  Kathete r mi t  e inem Ba l lon ü ber 
d ie  Nabelvene oder d ie Lei ste e in­
gefü h rt  und  b is i n  den l i n ken Vorhof 
vorgeschoben .  Dort wird der Ba l lon 
mit Kochsalzlösung aufgeblasen und 
du rch rasches Zurückziehen d u rch 
d ieses PFO wird die Lücke vergrös­
sert. Dad u rch ist ein Austausch von 
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Blut zwischen den beiden Kre is läufen  
besser gewä hrle istet. Vg l .  F ig .  2 

M it d iesen beiden Massnahmen l ässt 
s ich normalerweise die Sauerstoffsät­
t ig ung auf Werte über 75% an heben 
und das Neugeborene b is  zu r Opera­
t ion stab i l i s iere n .  

Operation 
Die Operat ion wird meistens am 5.-
1 0. Lebenstag d u rchgefü hrt .  Grund­
sätzl ich g ibt es zwei Operationsmög­
l i chkeiten . D ie Vorhofumkehr  nach 
Senn ing  resp .  Mustard ,  welche vo r 
a l lem früher praktiziert wurde ,  oder 
d ie arterie l le Switchoperation .  Bei  
der Vorhofu mkeh r  werden d ie  Lun­
genvenen über einen Kana l  i n  den 
rechten Vo rhof u mge le itet, wogegen 
d ie Systemvenen i n  den l i n ken Vor­
hof umgele itet werden .  Somit fl iesst 
das B l ut aus dem Körper in den rech­
ten Vorhof, von dort über den Ka na l  



in die lin ke Kammer und darauf in die 
Lunge. Von der Lunge fliesst das Blut 
i n  den linken Vorhof, über den Kanal 
i n  die rechte Kammer und dann  in die 
Hauptschlagader. Der hauptsächli­
che Nachtei l  an dieser Technik liegt 
darin, dass die rechte Kammer in den 
Körper pumpen muss, was auf lange 
Sicht ungünstig ist. Zudem gibt es 
häufiger Rhythmusstörungen. 
Heutzutage wird fast ausschliesslich 
die arter ielle Switchoperation durch­
geführt, wen n es von den zusätzlichen 
Missbildungen des Herzens (Engstel­
Ien ,  Herzkranzgefässe) her möglich 
ist. Dabei werden die beiden g rossen 
Gefässe in ihrer Position vertauscht. 
Zuerst werden die Gefässe knapp 
oberhalb der Klappen abgetrennt. 
Danach müssen die Herzkranzge­
fässe mit ihren Oeffnungen aus der 
Hauptschlagader entfernt werden . 

Nachdem die Getzt vertauschten )  
Gefässe a n  die jeweiligen Klappen-

stu mpfe wieder angenäht wurden, 
kön nen die Herzkranzgefässe auch 
wieder in die neue Hauptschlagader 
eingepflanzt werden. Schlussend­
lich wird auch die Vorhoflücke (nach 
Rashkindmanöver) wieder zugenäht 
und ein allfällig zusätzlich vorhan­
dener VSD mit einem Flicken (meist 
Goretex-Patch) verschlossen .  Am 
Schluss ist der Herzfehler vollständig 
anatomisch korrigert, wie man in un­
tenstehendem Bild sehen kan n. 
Bei zusätzlichen Missbildungen am 
Herzen müssen unter Umständen 
andere Operationsverfahren ange­
wendet werden, auf die wir h ier nicht 
näher eingehen kön nen. Grundsätz­
lich müssen alle diese Operationen 
m it Hilfe der Herz-Lungenmaschiene 
durchgeführt werden.  
Nach der Operation werden die Kin­
der auf die I ntensivstation verlegt und 
dort in den ersten Stunden bis Tagen 
künstlich beatmet. Sobald die Kin­
der selber atmen kön nen und keine 
Unterstützung des Kreislaufes mehr 
benötigen, kön nen sie auf die regu­
läre Station verlegt werden, wo sie 
mit den Medikamenten eingestellt 
werden, vor allem aber das Trinken 
wieder erlernen müssen. Dies kan n 
manchmal verzögert geschehen, 
was oft zu Frustration bei den Eltern 
führen kan n .  Auf lange Sicht ist das 
Trinkverhalten jedoch selten ein Pro­
blem . I m  Durchschnitt können die 
Kinder nach 2-4 Wochen aus dem 
Spital entlassen werden . 

Nachsorge 
Im ersten Jahr nach der Operation 
sind die Kontrolluntersuchungen et­
was häufiger, so dass bei uns die 
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Kinder nach 1 ,  3 ,  6 und 1 2  Monaten 
nach Operat ion kontro l l iert werden . 
D ie  Kontro l len lassen s ich im  Normal­
fa l l  gut mittels  U l trascha l l  d u rchfü h­
ren .  E inz ig bei ungünst iger Lage der 
Herzkranzgefässe vor der  Operation , 
oder Prob lemen m it den Herzkranz­
gefässen wäh rend der Operation , 
wird e ine Herzkatheteruntersuch ung 
du rchgefü h rt  zur  Darste l l ung der Ko­
ronararterien .  Verengungen i m  Be­
re ich der Koronararterien s i nd  denn 
auch d ie  wichtigste Frü h kompl ikatio n .  
d ies ist jedoch b e i  "normaler" Posit i­
on der  Koronararterien selten .  
Auf  lange Sicht ist d ie Verengung der  
Lungenarte rienseiten äste das h äu­
figste Prob lem . Manchmal  m uss zu r 
besseren Beurte i l ung d ieser Gefässe 
e ine spezie l le Darste l l ung  im  Herzka­
theter (Ang iograph ie)  oder heute häu­
figer m itte ls Kernsp inntomograph ie 
(MR I )  du rchgefü h rt  werden .  Wird da­
be i  e ine re levante E inengung gefun­
den , so ist entweder e ine I nte rvent ion 
mittels Herzkatheter oder eine Ope­
rati on zur E rweiteru ng der Gefässe 
durchzufü h ren .  D ies ist in ca . 1 0- 1 5% 
der Fä l le  notwend ig .  
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Die  Lebensqua l ität und  d ie sportl iche 
Leistu ngsfäh igke it ist i n  den meisten 
Fä l len gut ,  wenn d ie  Korrektu ropera­
t ion erfolg reich war. E i ne  E inschrän­
kung besteht norma lerwe ise n icht 
und  es braucht auch ke ine  rege lmäs­
sige Med i kamentene innahme.  E in ­
z ig  d ie Endokard it isprophylaxe (be i  
Zah ne ingriffen ,  Operationen oder  
Entzündungen ,  welche du rch Bakte­
rien veru rsacht s ind ) b le ibt notwen­
d i g .  Da d ie  Switchoperat ion erstma ls  
1 975 besch rieben wurde  und erst 
M itte der 80er bis anfa ngs 90er Jah re 
rout i nemässig langsam d ie Sen n ing­
operation ab löste , lassen s ich kei ne 
Daten bezüg l i ch der Langzeitkompl i ­
kationen im E rwachsenenalter erhe­
ben . Wir  erwarten jedoch ke ine zu­
sätzl ichen Prob leme.  
Zusammenfassend darf gesagt wer­
den ,  dass e ine Tra nsposit ion der  
g rosse n Gefässe heutzutage e ine 
gute Prognose hat .  Vor a l lem zusätz­
l iche M issb i ldungen am Herzen fü h ­
ren zu ungünst igeren Resu ltaten .  

Oominik Stambach 
Kinderkardiologie Zürich 


