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Der interventionelle Vorhofseptumverschluss

Kurzfassung: Der Vorhofseptumdefekt ist der
haufigste im Erwachsenenalter diagnostizierte
angeborene Herzfehler. Die héaufigste Form
ist der Ostium-secundum-Defekt (ASD Il) im
Bereich der Fossa ovalis. Anatomisch unter-
scheiden wir den Vorhofseptumdefekt (ASD),
der je nach GroRBe zu einem signifikanten
Links- Rechts-Shunt fiihren kann, von dem per-
sistierenden Foramen ovale (PFQ), das einen
ventilartigen Kanal zwischen Septum primum
und Septum secundum darstellt und kein Herz-
fehler ist. Das PFO hat keine hdmodynamische
Wirksamkeit, kann jedoch (wie der ASD) als
Durchtrittspforte fiir paradoxe Embolien eine
erhebliche klinische Bedeutung erlangen.
Wéhrend der interventionelle PFO-Ver-
schluss nach paradoxer Embolie erst in den
vergangenen Jahren dank mehrerer rando-
misierter Studien zu einer Klasse-I-Indikation

H. Schuchlenz

reifte, ist der interventionelle Verschluss von
ASD-II-Defekten eine der am langsten etablier-
ten und anerkannten perkutanen interventio-
nellen Techniken, welche dank nichtinvasiver
Bildgebung eine immer hdhere Erfolgsrate und
geringere Komplikationsrate aufweist.

Schliisselworter: Vorhofseptumdefekt, Perku-
taner Vorhofseptumdefektverschluss, 2D- und
3D-Transdsophageale Echokardiographie

Abstract: Atrial septal occlusion. The atrial
septal defect is the most common congeni-
tal heart defect diagnosed in adulthood. The
most common form is the ostium secundum
defect (ASD II) in the area of the fossa ovalis.
We differentiate anatomically the atrial septal
defect (ASD), which, depending on the size,
can lead to a significant left-right shunt, from

the persistent foramen ovale (PFO), which is a
valve-like channel between the septum primum
and septum secundum. The PFO has no hemo-
dynamic efficacy, but it can (like the ASD) gain
considerable clinical importance as a gateway
for paradoxical embolisms.

While interventional PFO occlusion after
paradoxical embolism has only matured in recent
years thanks to several randomized studies for a
classlindication, interventional occlusion of ASD
Il defects is one of the longest established and
recognized percutaneous interventional tech-
niques which, thanks to non-invasive imaging, is
becoming ever higher success rate and low com-
plication rate. J Kardiol 2020; 27 (11-12): 388-95.

Key words: atrial septal defect, percutaneous
atrial septal defect closure, 2D and 3D trans-
esophageal echocardiography

Einleitung

Wihrend sich viele Innovationen der interventionellen Klap-
peneingriffe im vergangenen Jahrzehnt entwickelten, konnen
interventionelle Therapieverfahren am Vorhofseptum auf eine
Erfahrung von iiber 40 Jahren verweisen. Fiir den interven-
tionellen Verschluss eines persistierenden (offenen) Foramen
ovale (PFO) wurden mehrere prospektive randomisierte
Studien publiziert. Daraus resultieren nationale und interna-
tionale Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie des PFO.
Ein diesbeziigliches Konsensusdokument der Osterreichi-
schen Kardiologischen Gesellschaft wurde erst vor Kurzem im
Journal fiir Kardiologie publiziert: Schuchlenz H, Pachler C,
Binder R, Mair J, Toth GG, Gabriel H; J Kardiol 2019; 26 (7-8):
178-92. Aus diesem Grund wird im folgenden Artikel schwer-
punktméflig auf den Vorhhofseptumdefekt eingegangen.

Um bei den Interventionen eine optimale Erfolgsrate bei mini-
malem Risiko zu erzielen, bedarf es einer akkuraten Diagnostik
und einer sicheren Intervention. Die Bildgebung spielt sowohl
in der Patientenselektion als auch in der Fithrung des Eingriffes
eine wesentliche Rolle. Wihrend die zweidimensionale (2D)
Echokardiographie den am weitest verbreiteten diagnostischen
Standard darstellt, ermoglichen neue dreidimensionale Tech-
niken (3D-Echokardiographie und Computertomographie,
MDCT) und/oder Magnetresonanztomographie (MRT) de-
tailliertere Information iiber Defektgrofie, Form und Relation
zu benachbarten kardialen Strukturen sowie die Darstellung
kombinierter Anomalien (z. n. fehlmiindende Lungenvenen).
Diese neuen Techniken erlauben eine bessere Devicewahl
sowie Unterstiitzung des Eingriffes bei geringerer Strahlenbe-
lastung.
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Vorhofseptumdefekt (ASD)

Der ASD ist, nach der bikuspiden AK, der haufigste angebo-
rene Herzfehler (Inzidenz 1:1500 Geburten). Obwohl der ASD
bis ins Erwachsenenalter asymptomatisch bleiben kann, fiihrt
er unbehandelt dennoch haufig zu potenziell irreversiblen
Komplikationen wie Rhythmusstérungen (SVE, VHFA), pul-
monaler Hypertonie und Schlaganfillen (paradox embolisch
oder im Alter auch durch VHFA), Trikuspidalinsufhizienz oder
rechtskardialer Dekompensation [1].

Morphologie

Es gibt grundsitzlich vier verschiedene Typen von Vorhofsep-
tumdefekten (Abb. 1). Der ASD II macht 80 % der Vorhofsep-
tumdefekte aus und ist somit der haufigste. Er liegt in der Regel
zentral im Bereich der Fossa ovalis. Der seltenere Primumde-
fekt (ASD I) oder partielle AV-Kanal macht 15 % der Vorhof-
septumdefekte aus, liegt im Bereich der AV-Klappenebene und
ist hdufig mit Klappeninsuffizienzen vergesellschaftet (,,mitral
cleft leaflet®). Der obere Sinus-venosus-Defekt (SVD 5 %) liegt
im Bereich der Cava-superior-Einmiindung und tritt hiufig
mit einer partiellen oder kompletten Fehlmiindung der rech-
ten Lungenvenen auf, der untere Sinus-venosus-Defekt (< 1 %)

ASD N

Obaerer Sinus Yenosus Delekt

Abbildung 1: Schematische Darstellung des interatrialen Sep-
tums. © H. Schuchlenz
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Abbildung 2: Schematische Darstellung eines ASD Il mit den
mittels trans6sophagealer Echokardiographie zu evaluierenden
Réndern. © H. Schuchlenz

Tabelle 1: Komplexer ASD I

— DM > 30 mm

— Aneurysmatisches Restseptum bzw. ,floppy” Rander

— Ausgepragte ovale Form z. B. 12 x 25 mm (Querdurchmesser
< 50 % des Langsdurchmessers)

— Fehlender Randsaum in 2 oder 3 definierten Ebenen bzw.
fehlender RS in > 30° vor allem RS antero-superior und/oder
inferio-posterior ist kritisch

— Multiple Defekte, exzentrische Lage

— Dynamischer Defekt mit > 50 % GroRRenzunahme wahrend der
Diastole

— Septal Malalignement (gegenlberliegende Septumrander liegen
nicht in einer Ebene (CAVE: > 5 mm)

liegt nahe der Einmiindung der inferioren Vena Cava (IVC).
Dem seltenen Koronarsinusdefekt (,,unroofed coronary sinus®
<1 %) fehlt die Separation zwischen Koronarsinus und linkem
Atrium. Das Shunt-Volumen héngt von der Compliance des
rechten und linken Ventrikels, der Defektgrofle sowie dem
links- und rechtsatrialen Druck ab.

Ublicherweise fithrt ein ASD wegen der im Vergleich zum
linken Ventrikel hoheren rechtsventrikuldren Compliance zu
einem Links-rechts-Shunt (relevanter Shunt ab einer Defekt-
grofle von ca. lcm) mit einer rechtsventrikuldren Volumen-
belastung. Die im Alter abnehmende linksventrikuldre Com-
pliance (verstarkt durch Hypertonie, Linksherzinsuffizienz,
Klappenerkrankungen etc.) verstirken den Links-Rechts-
Shunt. Verminderte rechtsventrikuldre Compliance (Pulmo-
nalstenose, pulmonalarterielle Hypertonie) reduziert den
Links-Rechts-Shunt und fiihrt zur Shuntumkehr mit Zyanose
(Eisenmengerreaktion) [1].

Diagnostik/Bildgebung

Echokardiographie
Mittels transthorakaler Echokardiographie (TTE) lassen sich
ASD identifizieren, das Shuntvolumen bzw. die Shuntratio

Abbildung 3: Transdsophageale 2D-Echokardiographie eines ho-
hergelegenen ASD Il mit Vorhofseptumaneurysma.

Abbildung 4: Trans6sophageale 2D-Echokardiographie eines ASD
Il mit Links-Rechts-Shunt im Farbdoppler.

(QP:QS) ausrechnen sowie die hdmodynamischen Konse-
quenzen wie Rechstherzdilatation sowie ein pulmonaler
Hypertonus bestimmen. Allerdings ist die TTE limitiert, um
die wahre Grofie und den fiir eine sichere perkutane Interven-
tion notwendigen Randsaum zu ermitteln. Hierfiir hat sich die
transdsophageale Echokardiographie (TEE) als pra- und peri-
interventionelles Verfahren etabliert, um verlésslich die Grofie
des Defektes, die Lage und das Ausmafl des Randgewebes bzw.
der benachbarten Strukturen zu evaluieren (Abb. 2-4) [2-6].

Dreidimensionale (3D-) Echokardiographie

Die 3D-Echokardiographie ist eine der bedeutendsten Inno-
vationen in der kardialen Bildgebung. Sie erlaubt eine bessere
rdumliche Visualisierung als die konventionelle 2D-Echokar-
diographie und ermdglicht mittels TEE eine Echtzeitdarstel-
lung und Aufsicht der Septumdefekte und der angrenzenden
Strukturen. Sie stellt vor allem bei komplexeren Defekten
(Tab. 1) eine echte Bereicherung fiir eine erfolgreiche Interven-
tion dar. Da die 3D-TEE allerdings durch eine geringere raum-
liche Auflsung limitiert ist, kann sie zurzeit die 2D-TEE nicht
ersetzen, wird aber als komplementare Bildgebung geschitzt.
Vor allem der mitt-dsophageale Blick (weiter Sektor auf das
gesamte interatriale Septum von rechts und links) sowie der
tiefe transgastrische Blick auf den Defekt haben sich bewahrt

J KARDIOL 2020; 27 (11-12) 389
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Abbildung 5: TransGsophageale 2D-Echokardiographie von 2 Se-
cundum-Defekten mit Links-Rechts-Shunt im Farbdoppler.

Abbildung 6: (a): Trans6sophageale 2D-Echokardiographie (links)
und 3D (rechts) eines ASD I, Aufsicht von rechts; (b): Transéso-
phageale 2D-Echokardiographie (links) und 3D (rechts) eines ASD
11, Aufsicht von rechts mit Sondierungskatheter.

(Abb. 5-10). Die Intervention kann durch Unterstiitzung der
3D-TEE verkiirzt werden, damit Strahlenbelastung reduzieren
und das Ballonsizing ersetzen [2-10].

Intrakardiale Echokardiographie (ICE)

Die ICE ermdglicht ebenfalls eine optimale Bildgebung des IAS
fiir Diagnostik und interventionelle Therapie. Sie ist aber ein
zusitzlich invasives Verfahren, bendtigt einen eigenen femo-
ralen vendsen Zugang und stellt einen nicht unbetrachtlichen

390 J KARDIOL 2020; 27 (11-12)

Abbildung 7: (a): Trans6sophageale 2D-Echokardiographie (links)
und 3D (rechts) von 2 Secundum-Defekten, periinterventionell,
Aufsicht von links mit bereits verschlossenem superioren Defekt
und noch offenem inferioren Defekt; (b): Trans6sophageale 3D-
Echokardiographie, periinterventionell, Aufsicht von rechts mit 2
Verschlussdevices.

finanziellen Mehraufwand dar, wiewohl die Notwendigkeit
einer Analgosedierung zur Toleranz der TEE wegfallt [3, 4].

Computertomographie (MISCT) (Abb. 11)

Sollte eine TTE/TEE nicht méglich sein, erlaubt das MSCT die
exakte Diagnose, Beurteilung der ASD-Grof3e, RVF und LVE
Volumenbelastung und die Beurteilungen der Lungenvenen.
Allerdings kann dieses Verfahren wegen der Strahlenbelastung
nicht als Routineverfahren empfohlen werden [3, 4, 11].

Magnetresonanztomographie (MRT) (Abb. 12)

Sollte ein TTE nicht méglich sein, erlaubt das MRT ohne Strah-
lenbelastung die exakte Diagnose, Beurteilung des ASD-Typs,
Grofle, RVF und LVE Volumenbelastung, des Shuntvolumens
und die Beurteilungen der Lungenvenen [3, 4, 12].
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Abbildung 8: (a, b): Trans6sophageale 2D-Echokardiographie (unten) und 3D (oben), Darstellung eines implantierten Occluders im Ver-
héltnis zur Aorta.

Abbildung 9: Transdsophageale 2D-Echokardiographie (links) und Abbildung 10: Transdsophageale 2D-Echokardiographie (links)

3D (rechts), Darstellung eines implantierten ASO mit Aufsicht von und 3D (rechts), Darstellung eines implantierten ASO mit seit-

links. licher Aufsicht, Darstellung der linken Scheibe (roter Pfeil) und
rechter Scheibe (blauer Pfeil).

Abbildung 11: (a): Computertomographie eines persistierenden Foramen ovale (PFO), Septum primum (SP) und Septum secundum
(SS); (b): ASD II; (c): Linker Vorhof mit orthotop miindenden Lungenvenen.

Abbildung 12: (a): Magnetresonanztomographie (Vier-Kam-
merblick) eines volumenbelasteten rechten Ventrikels und
eines Vorhofseptumaneurysmas (ASD hier nicht ersichtlich);
(b): modifizierter sagittaler Schnitt.

J KARDIOL 2020; 27 (11-12) 391
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¥ Therapie

Jeder symptomatische oder himodynamisch wirksame Vorhof-
septumdefekt sollte interventionell oder operativ verschlossen
werden. Die hdmodynamische Wirksambkeit ist durch eine
rechtsventrikuldre Volumenbelastung, eine Shuntratio Qp:Qs
>1,5:1 oder eine Grofle von > 1 cm (TEE) definiert. Vorausset-
zungen sind, dass der pulmonalarterielle Druck 50 % geringer als
der systemische Druck und der pulmonalarterielle Widerstand
nicht grofler als ein Drittel des peripheren Widerstandes ist [1,
12, 14]. Ein erfolgreicher Verschluss reduziert die Morbiditt
und verbessert die Belastbarkeit bzw. die Lebensqualitit. Neue
Langzeitbeobachtungen belegen auflerdem, dass auch kleinere
ASDs mit einer erhéhten Morbiditét vergesellschaftet sind. Die-
se Publikationen beleben die Diskussion, auch himodynamisch
nicht wirksame Defekte (< 1 cm) zu verschliefen [15].

B Verschluss chirurgisch versus interven-
tionell

Der ASD II ist aufgrund seiner zentralen Lage am ehesten fiir
einen interventionellen Verschluss geeignet und stellt daher
fiir diese Technik die Therapie der ersten Wahl dar [15, 16].
Die Voraussetzungen fiir einen interventionellen Verschluss
sind in Tabelle 1 aufgelistet. Nachdem der interventionelle
Verschluss mit einer geringeren Komplikationsrate und einem
kiirzeren Krankenhausaufenthalt als der chirurgische Eingriff
verbunden ist, sollte ersterer primér angestrebt werden [12,
14, 17-20]. Jeder ASD I sowie Sinus-venosus-Defekt stellt laut
Richtlinien eine Indikation fiir eine chirurgische Sanierung
dar. Allerdings beweisen rezente Publikationen auch hier den
Fortschritt der perkutanen Techniken. Unter zuhilfenahme
von 3D-MRT und CT-Printrekonstruktionen liefen sich auch
obere Sinus-venosus-Defekte mit partieller Lungenvenenfehl-
miindung interventionell sanieren [21].

® Verschlusssysteme

Es stehen heute mehrere zugelassene Systeme zum interventio-
nellen Verschluss des ASD II zur Verfiigung.

Das am héufigsten verwendete Device ist der Amplatz Septal
Occluder® (ASO) (Abb. 13b). Der ASO wurde erstmals 1991

implantiert und seither nicht wesentlich modifiziert (Veran-
derungen wie diinnere Metallstreben, mobiles Schraubsys-
tem sind angeblich in Entwicklung). Er besteht aus Nitinol-
drahtgeflecht, das einen Formgedichtniseffekt aufweist. Der
ASO ist rund, selbstzentrierend und selbstexpandierend. Die
Flechtdichte nimmt mit Schirmchengréfle zu. Stabilitit und
Fixierung erhélt er durch die verbindende Taille. Die Grofie
des Occluders (Taille) richtet sich nach der mittels Ballon-
sizing (BSF) und TEE vermessenen Defektgrofle. Die linke
Vorhofscheibe ist 6-8 mm grofer als die Taille (6 mm fiir den
ASO 4-10 mm, 7 mm fiir den ASO 11-32 mm und 8 mm fiir
den ASO 34-40 mm) und der rechte Vorhofscheibenrand ist
4-5 mm grofler als die Taille (4 mm fiir ASO 4-10 mm, 5 mm
fiir alle tibrigen Grofen). Die links- und rechts-atrialen Schei-
ben benétigen zur Fixierung einen zirkumferentiellen Rand-
saum von > 4 mm. Der ASO kann wie die iibrigen Devices
nach Entfaltung im Vorhof - bevor er definitiv losgelost wird
- wieder in den Katheter zuriickgezogen werden [17-20].

Eine Weiterentwicklung des ASO ist der Figulla Occlutech
Occluder® (im Prinzip vom Aufbau und der Implantationstech-
nik dem ASO sehr dhnlich). Der Figulla Felx IT ASD Occluder®
(20 Groflen von 6-40 mm) ist mittlerweile die weiter verbes-
serte 3. Generation dieses seit 2007 verfiigbaren Devices. Er
weist im Vergleich zum ASO eine deutliche Reduktion des Me-
tallmaterials auf, ist damit flexibler und hat ein flacheres Pro-
fil. Die Verbindung zwischen Katheter und Occluder besteht
nicht mehr aus einem Schraubmechanismus, sondern wird
durch ein Kugelgelenk ersetzt. Dies ermdglicht zusammen mit
dem verformbaren Fithrungssystem bei der Positionierung des
Occluders eine Abwinkelung desselben. Damit ist eine span-
nungsfreie Anpassung des Occluders an das Restseptum vor
dem Freisetzen moéglich [22].

Bei der Implantation ist die Technik dhnlich der des Amplatzer
Occluders®. Die Schleusengréfie liegt hier zwischen 7 und 12
French. Daneben gibt es den CeraFlex ASD Occluder® [23] und
den Cocoon Septal Occluder® [24], beide sind dem ASO &hn-
lich, wobei letzterer sich durch die geringe Metallkomponente
auszeichnet.

Das zweite System, das sich signifikant von den obigen De-
vices im Design unterscheidet, ist der von Gore entwickel-

Abbildung 13: (a): Amplatzer PFO bzw. Cribriform-Occluder, die rechte und linke Scheibe werden durch einen schmalen Steg verbunden;

(b): ASO mit zentrierender breiterTaille.

392 U KARDIOL 2020; 27 (11-12)
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b Abbildung 14: (a): Gore®
Cardioformoccluder mit
schmalem Steg; (b): neu-
er ASD Occluder mit zen-
trierender breiter Taille.
(Nachdruck mit Genehmi-
gung von GORE. GORE,
CARDIOFORM and designs
are trademarks of W. L.
Gore & Associates. © 2020
by W. L. Gore & Associates,
Inc. Used by permission.)

i
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te Cardioform Septal Occluder (GSO, fiir PFO und ASD
II gleichsam verwendbar), ein nicht-selbstzentrierendes
Doppelschirmchen (Abb. 14a), das aus einem Rahmen aus
Platinum-Nitinoldrahten, welche mit einer hydrophilen Poly-
tetrafluordthylenmembran (ePTFE) umbhiillt ist, besteht. Dies
ist eine Weiterentwicklung des Helxocculders®, der bereits
1999 eingefithrt wurde [25]. Da sich dieses System (Grofen
15, 20, 25, 30 mm) nicht selbstzentriert, ist es auf einen mittels
Ballonsizing ermittelten Defektdurchmesser von max. 17 mm
(Ballonsizing) begrenzt.

Eine spezielle Neuentwicklung selektiv fiir den ASD II ist der
Gore® Cardioform ASD Occluder (GCA) (Abb. 14b). Ahnlich
wie GSO besteht die GCA aus einem mit Platin gefiillten Ni-
tinoldraht-Rahmen, mit ePTFE bedeckt. Verfiigbar ist dieser
Occluder mit 5 Scheibendurchmessern (27, 32, 37, 44, 48 mm
fiir Defekte von 8-35 mm). Der ,,anatomisch anpassungsfihi-
ge“ Intra-Disc-Occluder der GCA (selbstzentrierende Taille)
ist die Hauptmodifikation des urspriinglichen GSO.

Einmal implantiert, hat die GCA, wie die ASO oder Figulla
Flex II, eine rechte und linke Vorhofscheibe sowie eine Taille,
deren Grofle von der wahren ASD-II-Gréf3e (Ballonsizing) ab-
hingig gewihlt werden muss (27er fiir ASDs von 8-15 mm,
32er fiir ASDs von 13-20 mm; 37er fiir ASDs von 18-25; 44er
fir 23-30 mm grofle ASDs, und 48er fiir 28-35mm grofle
ASDs). Im Gegensatz zum fritheren GSO wird der Anteil der
linken Vorhofscheibe und der Intra-Disc-Occluder, der sich
zundchst als 3D-Kegel entfaltet, in den Defekt zuriickgezogen
und danach die rechte Vorhofscheibe gedfinet. Das GCA-Gerit
ist wie das GSO durch einen Nitinolstift verriegelt, der durch
die zentralen Osen lduft, und hat eine Riickholschnur an der
rechten Vorhof6se befestigt [26].

Der maximale ASD-II-Diameter, der einen interventionellen
Verschluss erméglicht, betrégt fiir das Figulla-Device 38 mm,
fiir den ASO 38 mm, fiir den GSO 18 mm und fiir den GCA
35 mm.

Die Echokardiographie spielt fiir den Erfolg all dieser ver-
schiedenen Occluder eine zentrale Rolle. Die maximale Grofie
(des Defektes, der Relation der maximalen Devicegrofie zur
VH-Grofle), die Lage, sowie die umgebenden Rénder sind die
entscheidenden Parameter, die den Erfolg oder die Machbar-
keit eines interventionellen Verschlusses definieren. Neben

dem invasiven Ballonsizing und der 2D ist mittlerweile eine
3D-TEE Standard.

¥ Komplikationen

Schwere Komplikation treten in < 1 % der Interventionen auf
[17-28].

Erosion

Die gefiirchtetste, da lebensbedrohliche Komplikation ist die
Erosion des Vorhofes bzw. der Aorta. Patienten mit einem
fehlenden Randsaum im superior-anterioren Bereich (,,aortic-
rim”) sowie kleinem linken Vorhof haben ein erhéhtes Risiko
fur eine lebensbedrohende Erosion (0,1 %-0,3 %). Diese Ge-
fahr wird durch die Wahl eines zu grofien Occluders (,,over-
sizing“) noch verstérkt, wiewohl der exakte Mechanismus der
Erosion unklar ist. Ebenso kénnen Drahtbriiche zu lebensbe-
drohlichen Komplikationen fiithren [27].

Embolisation

Bei fehlendem Randsaum (vor allem inferior-posterior), einem
zu klein gewidhlten Occluder und einem aneurysmatischen Sep-
tum sowie einem ,,Malalignement“ besteht die Gefahr einer Em-
bolisation des Verschlussdevices (0,5 %) [28-30]. Typischerwei-
se embolisieren die ASD-Devices in die Pulmonalstrombahn,
in die abdominelle Aorta (von beiden Lokalisationen kénnen
die embolisierten Occluder interventionell geborgen werden)
oder den linken Ventrikel (muss meistens chirurgisch geborgen
werden). Aus der Pulmonalstrombahn und der Aorta bzw. den
grofen Gefiflen lassen sich die embolisierten Devices in der
Regel interventionell (Schlingen, ,,goose snare®) bergen [31].

Rhythmusstérungen

Vorhofrhythmusstérungen sind periinterventionell haufig und
meist voriibergehend. Das Outcome hinsichtlich Arrhythmien
ist am besten, wenn der Defekt vor der vierten Lebensdeka-
de verschlossen wird. Danach profitieren die Patienten nach
einem Verschluss wohl hinsichtlich der hamodynamischen
Konsequenzen, er beeinflusst aber nicht das vermehrte Auf-
treten von vor allem supraventrikuldren Rhythmusstérungen
(12, 14, 32-34].

Thrombosen
Devicethrombosen werden mit den neuesten Occludern in
< 1% beschrieben. Diese treten am haufigsten in den ersten Ta-

J KARDIOL 2020; 27 (11-12) 393
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gen nach Implantation auf, kénnen aber vereinzelt noch Jahre
nach dem Verschluss beobachtet werden. Standardmaf3ig wer-
den die Patienten in der ersten Woche mit der Kombination
Clopidogrel 75 mg und ASS 100 mg, gefolgt von 5 Monaten
Monotherapie ASS 100 mg, behandelt [35].

Hamodynamische Komplikationen

Patienten mit einer pulmonalarteriellen Hypertonie (PAP
> 50 % des systemischen bzw. > % des SVR) profitieren trotz-
dem von einem Verschluss. Bei ASD-Patienten mit einer
schweren PAH periinterventionell kann eine Therapie mit
pulmonalarteriellen Vasodilatatoren durchgefithrt werden.
Eine invasive Austestung mit Prostaglandinen, Endothelinblo-
ckern oder PDE-5-Inhibitoren erscheint hier sinnvoll.

Bei einer Eisenmengerreaktion (reiner Rechts-Links-Sunt,
PAP > % des systemischen Druckes bzw. PVR > % des systemi-
schen Widerstandes) besteht eine Kontraindikation fiir einen
Vorhofseptumverschluss.

Bei ASD-Patienten mit einer eingeschrinkten linksventriku-
laren Compliance mit konsekutiv erhohten linksventrikularen
Fillungsdriicken (LVEDP) kann der ASD-Verschluss zu einem
weiteren Anstieg des LVEDP mit konsekutivem Lungenddem
fithren.

Alle Hochrisikokandidaten, die fiir diese Komplikationen an-
fallig sind, sollten mit Diuretika und Vasodilatatoren vorberei-
tet und invasiv ausgetestet werden, bevor der Defekt definitiv
verschlossen wird. Vor dem dauerhaften Schlieflen des Defek-
tes kann die Himodynamik auch mit einer voriibergehenden
Ballon-/Deviceocclusion bewertet werden. Im Zweifelsfall
kann auch ein fenestrierter Occluder verwendet werden [12,
14, 36, 37].

Nickelallergie
Alle Occluder weisen eine Nickelkomponente auf.

Eine Nickelallergie ist allgemein sehr verbreitet, sie tritt in
ca. 15-20 % der Bevolkerung auf, ist eine iiber die Haut ver-
mittelte Typ-IV-Allergie und stellt somit kein Modell fiir Im-
plantations-assoziierte Beschwerdesymptomatiken dar, wie sie
zum Beispiel bei der Implantation von Endoprothesen selten
vorkommen konnen. Der Nickelgehalt und dessen Freiset-
zung ist beim Amplatzer Occluder am hochsten und dauert
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Zukunft
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Zusammenfassung

Der Vorhofseptumdefekt ist der haufigste im Erwachsenen-
alter diagnostizierte angeborene Herzfehler. Die iiberwiegende
Form ist der Ostium-secundum-Defekt (ASD II) im Bereich
der Fossa ovalis. Wahrend der interventionelle PFO-Verschluss
nach paradoxer Embolie erst in den vergangenen Jahren dank
mehrerer randomisierter Studien zu einer Klasse-I-Indikation
reifte, ist der interventionelle Verschluss von ASD-II-Defekten
eine der am langsten etablierten und anerkannten perkutanen
Techniken, welche dank nichtinvasiver Bildgebung eine immer
hohere Erfolgsrate und geringere Komplikationsrate aufweist.
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