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KATHETERINTERVENTION

H. Baumgartner, Wien

In den letzten Jahren hat sich die
Möglichkeit, bei angeborenen Herz-
fehlern erfolgreich mittels Katheter-
techniken zu intervenieren und da-
mit Operationen zu vermeiden, dra-
matisch verbessert. Tabelle 1 gibt
einen Überblick über die wichtigsten
dzt. möglichen Behandlungsverfahren.

Bei einem Teil dieser Eingriffe stehen
Katheterintervention und Chirurgie
eigentlich nicht in Konkurrenz. So
wird bei Verschlüssen von Kollateral-
gefäßen oder Fisteln bzw. bei peri-
pheren Pulmonalstenosen oder
Venenstenosen nach Vorhofumkehr-
operation – wo immer technisch
möglich – primär die Kathetermetho-
de eingesetzt. Auch bei der valvu-
lären Pulmonalstenose stellt, wenn
man von den seltenen dysplastischen
Klappen absieht, die Ballonvalvulo-
plastie unumstritten die Methode der
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Wahl dar. Die Diskussion soll daher
im weiteren auf die Behandlung der
Aortenisthmusstenose, des offenen
Ductus arteriosus und des Vorhofsep-
tumdefekts, wo Chirurgie und Kathe-
terintervention am ehesten als Kon-
kurrenzmethoden betrachtet werden
können, beschränkt bleiben.

Zur Behandlung der Aortenisthmus-
stenose wird seit Jahren die Ballon-
dilatation als Alternativbehandlung
zur Operation diskutiert. Die Daten
in der Literatur, die sich direkt auf
Jugendliche und Erwachsene bezie-
hen, sind allerdings relativ dürftig.
Wie bei den Kindern wird aber auch
hier eine gute primäre Erfolgsrate
angegeben. So berichteten Fawzy et
al. [1] über 43 Patienten, bei denen
der Gradient von 69 ± 24 auf 12 ± 8
mmHg gesenkt werden konnte und
keine schwereren Komplikationen
auftraten. Einen Hauptkritikpunkt an
der Methode stellt die Entwicklung
von Aneurysmen im Dilatations-
gebiet und die Tatsache, daß das
erkrankte Aortenstück nicht entfernt
wird, dar. In der eben genannten
Studie traten Aneurysmen und Reste-
nosen in einem Beobachtungszeit-
raum von 1 bis 10 Jahren in je 7 %
auf. Es besteht zwar die Hoffnung,
daß eine Verbesserung der Langzeit-
resultate durch die Verwendung von
Stents, deren Einsatz beim Erwachse-
nen im Vergleich zum Kind wegen
des abgeschlossenen Wachstums
relativ unbedenklich ist, erzielt wer-
den kann. Harrison et al. [2] berich-
teten aber bei 27 Patienten auch
über Aneurysmenentwicklung bei 3
Patienten. Insgesamt ist die Katheter-
intervention bei Aortenisthmus-
stenose daher nach wie vor um-
stritten und wird lediglich bei der
Recoarctatio einheitlich als Therapie
der ersten Wahl betrachtet.

Anders ist die Situation beim offenen
Ductus arteriosus. Nach einer länge-
ren Entwicklungsphase hat die Kathe-
terintervention hier den Siegeszug
angetreten. Dies gilt in besonderer
Weise für das Jugend- und Erwachse-
nenalter, wo der chirurgische Eingriff

einerseits durch Verkalkung des Duk-
tus erschwert sein kann und anderer-
seits die Katheterintervention durch
die meist günstige Größe des Duktus
und die problemlosen „Platzverhält-
nisse“ in Aorta und Pulmonalis be-
sonders gut angewandt werden kann.
Bedeutsame Studien, die sich rein
auf das Erwachsenenalter beziehen,
liegen nicht vor. Viele Studien inklu-
dieren aber auch diese Altersgruppe,
so z. B. der Bericht von Bilkis et al.
[3] über 209 Patienten, die mit dem
auch vom Verfasser dieser Diskussion
bevorzugten Amplatzer Occluder
behandelt wurden. Die Methode
konnte hier bei 205 Patienten erfolg-
reich eingesetzt werden, im Follow-
up konnte lediglich bei einem
Patienten ein Restshunt gefunden
werden, und Embolien des Occlu-
ders (insgesamt 3) wurden nur in
der Anfangs- bzw. Lernphase beob-
achtet.

Die häufigste Katheterintervention
bei angeborenen Herzfehlern im
Jugend- und Erwachsenenalter stellt
heute sicher mit Abstand der Ver-
schluß des Vorhofseptumdefekts dar.
Nach wie vor kommt hierbei ledig-
lich der Sekundumdefekt für die
Katheterintervention in Frage. Da ein
fehlender Randsaum zur Aorta kei-
nen Ausschlußgrund mehr für den
Eingriff darstellt und mangelnder
Abstand zu Klappen, Venen oder der
freien Vorhofswand beim Erwachse-
nen selten ist, stellt hier die Haupt-
limitation die Größe des Defektes
dar. Defekte mit einem Nativdurch-
messer ≤ 20 mm eignen sich mei-
stens gut für den Eingriff. Dzt. liegen
die meisten Daten für Amplatzer und
Cardioseal Occluder vor. Abstracts
eingeschlossen, wurden die Ergeb-
nisse für weit über 1000 Eingriffe
publiziert, vorwiegend aus multi-
zentrischen Studien [4–9]. Die Er-
folgsrate liegt dabei insgesamt bei
ca. 93 bis 97 %. An Komplikationen
wurden Embolien des Implantats in 1
bis 4 % und lediglich in Einzelfällen
Thromboembolie oder Herzperfora-
tion berichtet. An der kardiologischen
Abteilung der Universität Wien

Tabelle 1: Katheterinterventionen bei
angeborenen Herzfehlern im Jugend-
und Erwachsenenalter
• Verschlußtechniken bei Shuntvitien

Vorhofseptumdefekt vom Sekun-
dumtyp, offener Ductus arteriosus
(Ventrikelseptumdefekt)

• Ballondilatation stenosierter Herz-
klappen
Pulmonalstenose (Aorten- und
Mitralstenose)

• Ballondilatation bzw. Stenting
stenosierter Arterien und Venen
Aortenisthmusstenose, periphere
Pulmonalstenosen, Venenstenosen
nach Vorhofumkehroperationen
(Senning und Mustard-Operation),
system-pulmonalarterielle Shunts

• Okklusion von Arterien und Venen
sowie AV-Fisteln
Aortopulmonale Kollateralen
(v. a. bei Pulmonalatresie), venöse
Kollateralen (z. B. nach Glennshunt),
pulmonale AV-Fisteln (z. B. nach
Glennshunt)
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konnten wir zwischen Juni 1998 und
Mai 2001 124 Eingriffe am Vorhof-
septum durchführen [8, 9]. Alle wa-
ren erfolgreich. Ein geringer, unbe-
deutender Restshunt besteht bei 3
Patienten. Schwere Komplikationen
sind dabei nicht aufgetreten. An
leichten Komplikationen waren
zweimal passagere ST-Hebungen
(Luftembolie?) ohne Folgen, viermal
selbstlimitierte supraventrikuläre
Tachykardien, ein passagerer AV-
Block und eine vorübergehende Ver-
schlechterung einer vorbestehenden
neurologischen Symptomatik ohne
faßbares neuroradiologisches Kor-
relat zu verzeichnen.

Berger et al. [9] haben in einer Arbeit
die Ergebnisse von je 61 Katheter-
interventionen und chirurgischen
Verschlüssen verglichen, wobei aller-
dings erstere durchschnittlich kleiner
waren. Die Erfolgsrate lag jeweils bei
98 %. Die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer betrug bei Katheterinter-
vention 3, bei Operation 8 Tage. An
Komplikationen trat bei Katheter-
intervention eine Occluderembolie
auf, während in der chirurgischen
Gruppe eine Ulkusperforation und
eine Wundinfektion zu verzeichnen
waren.

An Nachteilen kann für die Katheter-
methode die Möglichkeit der Occlu-
derembolie, Thromboembolie und
von Restshunts angeführt werden,
wobei alle diese Komplikationen mit
der heutigen Technik und nach einer

Lernkurve äußerst minimiert werden
konnten. Weiters fehlen noch Lang-
zeitergebnisse. Es bleibt – im Ver-
gleich zum chirurgischen Verschluß
– auch die Tatsache einer Fremdkör-
perimplantation. Die chirurgische
Methode wiederum weist die Mög-
lichkeiten von Infektion, Pleura- und
Perikarderguß auf, es besteht die
Notwendigkeit der Herz-Lungen-
Maschine mit ihren Folgeerschei-
nungen, es bleibt eine Narbe, die
Erholungszeit ist länger und die
Patientenangst naturgemäß größer.

Zusammenfassend hat die Katheter-
intervention bei angeborenen Herz-
fehlern im Jugend- und Erwachse-
nenalter dort, wo sie als Alternative
zur Operation angeboten werden
kann, bei hoher Erfolgsrate die Argu-
mente des niedrigen Risikos, der
Patientenfreundlichkeit (wenig Angst,
wenig Schmerzen, kurzer Kran-
kenhausaufenthalt, kurze Erho-
lungsphase) und niedrigerer Kosten
für sich.
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INTERVENTIONEN BEI
KONGENITALEN VITIEN IM
ERWACHSENENALTER

G. Wollenek, Wien

Das grundsätzlich und unstrittig Posi-
tive zuerst: Die Behandlung der an-
geborenen Herzfehler ist weiterhin in

dynamischer Entwicklung zu auch
im Langzeitverlauf immer besseren,
risikoärmeren und nicht zuletzt auch
kostengünstigeren Verfahren. Dies
gilt für die gesamte Palette des thera-
peutischen Angebotes. Neben dem
stetigen Fortschritt chirurgischer Ver-
fahren wurden in den letzten Jahren
zunehmend katheterinterventionelle
Techniken als ergänzende oder per
se alternative Methoden entwickelt.
Wie jedes neue Konzept in der Me-

dizin müssen auch die interventio-
nellen Techniken im Spiegel des
Altbewährten evaluiert werden und
in diesem Vergleich ihre Wertigkeit
finden.

In der Diskussion über Therapie-
konzepte ist die Beachtung einer
wesentlichen Präambel erforderlich:
Auch ein funktionell klar definierter
Herzfehler bietet eine große und
individuelle Variabilität in seiner
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anatomischen Ausprägung. Das Alter
des Patienten bedingt eine weitere
Individualisierung: Was beim Er-
wachsenen eine einfache Vorgangs-
weise darstellt, kann im Säuglings-
alter nicht nur an technische Gren-
zen stoßen, sondern unter Bedacht-
nahme auf das zu erwartende
Wachstum kontraindiziert sein.

Die gegenwärtige (mit Ausnahme
von Eingriffen an der Aortenklappe)
de facto Nullmortalität der chirurgi-
schen Behandlung der gegenständli-
chen Herzfehler stellt eine Vorbedin-
gung für alternative Verfahren dar.

Bereits vor langer Zeit hat die Chirur-
gie das komplikationsreiche Konzept
der „geschlossenen“, ohne direkte
Sicht vorgenommenen Sprengung
einer stenosierten Herzklappe zu-
gunsten der offenen Valvulotomie
verlassen. Dem minimalen Trauma
durch kurzfristige Anwendung der
Herz-Lungen-Maschine steht ein
hohes Maß an Sicherheit während
des Eingriffes und eine optimale Be-
hebung des Herzfehlers unter direk-
ter Sicht gegenüber. So ist auch der
Sinn der Ballondilatation von Herz-
klappen zu hinterfragen: Derartige
Interventionen bergen die Gefahr,
durch Einreißen der Strukturen an
anatomisch und funktionell ungünsti-
gen Stellen höhergradige Insuffizien-
zen zu schaffen, die einer dringli-
chen chirurgischen Sanierung bedür-
fen können. Dies mag im Erwach-
senenalter bei verkalkten Klappen
eine emboliefreudige und risikorei-
che Option darstellen. Im Kindesal-
ter kann ein suboptimales Ergebnis
mit vorzeitigem Klappenersatz eine
große Hypothek für die Zukunft des
Betroffenen darstellen und dem Prin-
zip des „nihil nocere“ widersprechen.

Ähnlich die Problematik der Dilata-
tion von Aortenisthmusstenosen.
Sowohl bei nativen als auch bei vor-
operierten Engen ist die internationa-
le Diskussion noch im Gange. Die
Ruptur der Aortenwand ist, wie ich
als Augenzeuge bestätigen kann,
eine, auch bei sach- und fachgerech-

ter Durchführung, seltene, aber le-
bensbedrohliche Komplikation. In
Wien sind von 1962 bis 1996 unter
425 Patienten 130 Erwachsene mit
Nullmortalität und geringer, zumeist
historischer Komplikationsrate und
guten Langzeitergebnissen chirur-
gisch versorgt worden.

Außer Diskussion steht heute der
Stellenwert des interventionellen
„Coilings“. Mit vergleichsweise ge-
ringerem Aufwand und Risiko wer-
den funktionell abträgliche Shunt-
verbindungen unterschiedlicher Lo-
kalisation verschlossen, z. B. arterio-
venöse Fisteln, größere aortpulmona-
le Kollateralgefäße (MAPCAS) und
manche mit der Zeit obsolet gewor-
dene chirurgisch hergestellte Shunts.

Zu dieser Gruppe zählt auch der
offene Ductus Botalli, mittlerweile
im Erwachsenenalter sehr selten
(adulte PDA-Verschlüsse in Öster-
reich: 1999: 29, 2000: 17) geworden
und zweifellos eine Domäne der
interventionellen Kardiologie. Doch
auch bei älteren Patienten kann ein
kurzer, weitlumiger und konusförmig
zur Pulmonalis offener Duktus eine
Kontraindikation zum interventio-
nellen Verschluß darstellen. In Wien
sind unter 659 Patienten 61 Erwach-
sene mit Nullmortalität und drei Fäl-
len von Komplikationen versorgt
worden. Dabei liegt der große Vorteil
der Chirurgie bei der Durchtren-
nungstechnik im vollständigen Ver-
schluß des Duktus und damit im
Vermeiden von Restshunts mit theo-
retischem Endokarditisrisiko und
langfristig erforderlicher Prophylaxe.

Stents sind eine weitere Errungen-
schaft, die vielerorten segensreich
eingesetzt wird. Auch hier allerdings
mit Einschränkungen durch die vor-
gegebenen Dimensionen der zu be-
handelnden Strukturen und durch
das Wachstum.

Die bisher genannten Indikationen
für interventionelle Techniken spie-
len eine zahlenmäßig untergeordnete
Rolle: Das vorrangige Anwendungs-

gebiet ist der Verschluß von Defek-
ten des Vorhofseptums, interventrio-
nelle Defektverschlüsse des Ventrikel-
septums sind noch Hoffnungsgebiet
und wohl nur eingeschränkt mög-
lich. So wie bei Duktus und Koark-
tation handelt es sich um die am
längsten chirurgisch versorgten
Vitien und auch um diejenigen, bei
denen am ehesten und am einfach-
sten eine Korrektur im eigentlichen
Sinn erzielt wird.

Der Vorhofseptumdefekt ist ein Sam-
melbegriff für viele und sehr vielge-
staltige Defekte, von denen z. B.
Sinus-venosus-Defekte und die im
Erwachsenenalter häufige Kombina-
tion von Vorhofseptumdefekt und
Trikuspidalklappeninsuffizienz dem
chirurgischen Verschluß vorbehalten
sind. Aber auch viele andere, so z. B.
Primum-Defekte und solche mit feh-
lendem Randsaum oder kribröser
Struktur, stellen wohl eher eine Kon-
traindikation dar. So beschränkt sich
das Interesse der interventionellen
Verfahren vornehmlich auf den
Sekundumdefekt (sofern dieser nicht
zu groß ist) und das offene Foramen
ovale. Letzteres hat bislang nur in
seltenen Ausnahmefällen eine chirur-
gische Indikation dargestellt. Der
kathetertechnische Schirmchenver-
schluß hat in den letzten Jahren ein
zahlenmäßig ausuferndes neues
Patientenkollektiv entstehen lassen.
In Anbetracht der nicht unerhebli-
chen Komplikationsraten bedarf die
derart großzügig ausgelegte Indika-
tion noch klärender wissenschaft-
licher Überprüfung.

Für sorgfältig ausgewählte und für
eine derartige Methode „ideale“ er-
wachsene Patienten stellt der inter-
ventionelle Verschluß zweifellos eine
attraktive Alternative zur Chirurgie
dar. Doch selbst für diese Patienten
bleibt der chirurgische Verschluß
eine vergleichsweise sinnvolle Op-
tion: Gegenüber dem höheren Risiko
an Restdefekten und der zwangsläu-
figen Verwendung eines mechani-
schen Verschlußsystems aus Fremd-
material bietet die Chirurgie einen
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endgültigen und vollständigen Ver-
schluß des Defektes ohne Fremd-
material durch direkte Naht oder
unter Verwendung eines Flickens aus
dem eigenen Perikard. Dies belegt
unsere Erfahrung mit über 1100 Pati-
enten, davon mehr als 500 Erwach-
sene.

Die kurzfristige und derart fast risiko-
lose Anwendung der Herz-Lungen-
Maschine mit Aortenklemmzeiten
von etwa 4 Minuten bei Nahtver-
schluß und 15 Minuten bei Patch-
verschluß ist ein geringer Preis für
den zuverlässigen definitiven Ver-
schluß des Defektes, ebenso der mit
5 bis 6 Tagen vergleichsweise etwas
längere postoperative Spitalsaufent-
halt. Der operative Zugang ist ähn-
lich wie bei Duktus und Koarktation
über eine kurze (rechte) laterale
Thorakotomie oder über minimal-

invasive Zugänge möglich, die intra-
kutane Naht mit resorbierbarem Ma-
terial bietet ein kosmetisch ausge-
zeichnetes Ergebnis.

Somit sind aus chirurgischer Sicht die
interventionellen Verfahren grundsätz-
lich begrüßenswert, wie jede mögli-
cherweise komplikations- und folgen-
schwere Behandlung ist ihr Einsatz
jedoch mit großer Sorgfalt abzuwägen.

Da chirurgische und alternative Inter-
ventionen gleichermaßen eine fun-
dierte Expertise in der Behandlung
angeborener Herzfehler erfordern,
sind die grundlegende Diagnose und
die Indikation zu einem Eingriff von
spezifisch mit kongenitalen Vitien
Erfahrenen und möglichst interdiszi-
plinär zu erstellen.

Daraus ergibt sich, daß katheterinter-
ventionelle Techniken bei angebore-
nen Herzfehlern ausschließlich an
spezifisch erfahrenen Zentren durch-
geführt werden sollten, nicht zuletzt
auch, um die möglichen Komplika-
tionen ohne Verzug erkennen und
beherrschen zu können, wofür gege-
benenfalls die Chirurgie geradezu-
stehen hat.

Literatur beim Verfasser.
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