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Interventioneller Verschluss eines  
akuten infarktbedingten Ventrikelseptumdefekts

L. S. Schneeberger1, C. Pachler1, G. Toth-Gayor2, M. Genger1

Aus der 1Abteilung für Innere Medizin II, LKH Graz II, Standort West, und 2Universitäres Herzzentrum Graz

	� Anamnese

Wir berichten von einer 73-jährigen Patientin, die initial bei 
hypotoner Kreislaufsituation und Zustand nach Kollapsge-
schehen in der internistischen Notaufnahme vorstellig wurde. 
Klinisch präsentierte sich die Patientin in reduziertem All-
gemeinzustand ohne typische pektanginöse Beschwerden. 
Im Elektrokardiogramm (EKG) zeigte sich bei hohem Ersatz-
rhythmus das Bild eines subakuten ST-Strecken-Hebungsin-
farkts (STEMI) der Hinterwand mit ST-Hebung in II, III, aVF 
sowie Senkungen in I, aVL und V₂ bis V₃ mit bereits patho-
logischem Q in II, III und aVF.

In der fokussierten Notfallechokardiographie war eine ge-
ringgradig reduzierte Linksventrikelfunktion darstellbar. Es 
kamen Wandbewegungsstörungen mit Hypo- bis Akinesie 
inferior und inferolateral zur Darstellung. Nebenbefundlich 
zeigte sich eine ausgeprägte mikrozytäre, hypochrome Anämie 
ohne aktive Blutungszeichen. Melaena wurde von der Patientin 
verneint. Die Patientin wäre anamnestisch die letzten Wochen 
vermehrt müde und abgeschlagen gewesen, sie habe jedoch nie 
thorakale Schmerzen oder Dyspnoe verspürt. An Vorerkran-
kungen waren eine arterielle Hypertonie, eine leichte kogniti-
ve Einschränkung bei beginnender demenzieller Entwicklung 
sowie eine zurückliegende transitorische ischämische Attacke 
(TIA) bekannt. Zu Hause lebte die Patientin gemeinsam mit 
ihrem Gatten. Bis auf leichte Unterstützung im Alltag war sie 
selbständig und ohne Hilfsmittel mobil.

	� Stationärer Verlauf

Die Patientin wurde stationär aufgenommen und am nächsten 
Tag wurde eine Koronarangiographie durchgeführt. Es war eine 
koronare Eingefäßerkrankung (KHK I) mit proximalem Ver-
schluss der rechten Koronararterie (RCA) objektivierbar. Ein 
konservatives Prozedere wurde aufgrund des subakuten Infarkts 
festgelegt. Aufgrund der ausgeprägten progredienten Anämie 
erhielt die Patientin vier Erythrozytenkonzentrate. In der Gas-
troskopie ließ sich eine präpylorische Ulkusnarbe als mutmaß-
liche Ursache der Blutungsanämie feststellen. Eine Therapie mit 
Pantoprazol in doppelter Standarddosierung wurde eingeleitet. 
Aufgrund der transfusionspflichtigen Anämie und der weiteren 
Blutungsgefahr war die Einleitung einer dualen Thrombozyten-
aggregationshemmung (DAPT) nicht möglich.

Klinisch kam es bei steigenden Infektparametern und Pneu-
monie trotz empirischer antibiotischer Therapie mit Amoxi-
cillin/Clavulansäure und vorsichtiger Volumensubstitution 
zur zunehmenden Verschlechterung des Zustandsbildes der 
Patientin. Am 7. stationären Tag entwickelte die Patientin 
Zeichen eines akuten Lungenödems mit grobblasigen Rassel-
geräuschen und exspiratorischem Giemen in der Auskultation. 

Es wurde eine intravenöse diuretische Therapie mit Furosemid 
eingeleitet und Sauerstoff substituiert.

Im weiteren Verlauf kam es trotz eingeleiteter Therapie zur 
Verschlechterung der Tachydyspnoe mit zunehmender respi-
ratorischer Insuffizienz, verlängerter Rekapillarisierungszeit 
und Lippenzyanose. Im Labor fiel bei steigenden Nierenreten-
tionsparametern ein akutes Nierenversagen sowie eine Laktat-
Erhöhung von 9 mmol/l in der Blutgasanalyse auf. Auskul-
tatorisch war außerdem ein neu aufgetretenes bandförmiges 
Systolikum objektivierbar. In der Bedside-Sonographie waren 
vermehrt B-Lines und Pleuraergüsse, jedoch kein Perikard-
erguss darstellbar. Es erfolgte schließlich die Verlegung der 
Patientin auf die Intensivstation.

	� Echokardiographie

Echokardiographisch ließ sich neben einer eingeschränkten 
Linksventrikelfunktion und der bekannten Wandbewegungs-
störung inferior und inferolateral sowie reduzierter Rechtsven-
trikelfunktion ein ausgeprägter Links-Rechts-Shunt, entspre-
chend einem Ventrikelseptumdefekt, im Subxyphoidal-Schnitt 
(Abb. 1) sowie im Vierkammerblick (Abb. 2) darstellen. Es 
handelt sich hierbei um eine seltene, aber schwerwiegende 
mechanische Komplikation nach Myokardinfarkt.

Um die hämodynamische Wirksamkeit des Ventrikelseptum-
defekts zu beurteilen, wurden das Geschwindigkeits-Zeit-Inte-
gral (VTI) im Bereich des rechten Ausflusstrakts (RVOT) und 
des linken Ausflusstrakts (LVOT) mittels Pulse-Wave-Doppler 
(PW-Doppler) bestimmt sowie der RVOT-Diameter und der 
LVOT-Diameter ausgemessen. Bei einem LVOT-VTI von 
12,1 cm und LVOT-Diameter von 1,9 cm ließ sich ein links-
ventrikuläres Schlagvolumen von 34,3 ml berechnen. Es ergab 
sich ein rechtsventrikuläres Schlagvolumen (Qp) von 86 ml bei 
einem RVOT-VTI von 20,7 cm und einem RVOT-Diameter 
von 2,3 cm. Das Verhältnis von pulmonalem zu systemischem 
Blutfluss (Qp/Qs) betrug 2,5 und entsprach einem hochsigni-
fikanten Links-Rechts-Shunt. Es konnte sonographisch ein 
Shuntdurchmesser von etwa 14 mm gemessen werden.

	� Weiterer Verlauf

Auf der Intensivstation wurde die Patientin bei Lungenödem 
mittels nichtinvasiver Beatmung unterstützt sowie bei beste-
hender Schocksymptomatik und höhergradigem atrioventri-
kulärem Blockbild im EKG (AV-Block) Isoprenalin eingeleitet. 
Es zeigte sich das klinische Bild eines kardiogenen Schocks bei 
ischämisch bedingtem, akutem Ventrikelseptumdefekt (VSD).

Zur weiteren Behandlungsplanung wurde schließlich eine 
Evaluierung im Heart-Team, bestehend aus der behandelnden 
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Kardiologie sowie Kardiologie und Herzchirurgie des uni-
versitären tertiären Zentrums, durchgeführt. Unter Zusam-
menschau aller Befunde und Einbezug von Lebensalter und 
Begleiterkrankungen der Patientin, insbesondere der trans-
fusionspflichtigen Anämie und der bekannten demenziellen 
Entwicklung, wurde in Anbetracht der hohen perioperativen 
Mortalität von einer Akutversorgung mittels extrakorporaler 
Membranoxygenierung (ECMO) und kardiochirurgischem 
VSD-Verschluss mittels Patchplastik Abstand genommen. Ein 
primär zuwartendes, konservatives Prozedere mit Reevalu-
ierung innerhalb der nächsten Tage und Durchführung der 
Untersuchungen zur OP-Vorbereitung wurde festgelegt.

Unter der eingeleiteten Therapie kam es zu einer mäßigen 
Stabilisierung der Patientin. Nach Durchführung der Vor-
untersuchungen wurde ein möglicher interventioneller VSD-
Verschluss als Behandlungsalternative diskutiert. In der Com-
putertomographie (CT) mit Angiographie (Abb. 3) konnte eine 
Größe des inferoseptal gelegenen Ventrikelseptumdefekts von 
etwa 1,1 × 1,6 cm gemessen werden. Aufgrund eines progre-
dienten Nierenversagens mit Anurie und steigendem Kalium 
war außerdem die Einleitung einer Hämodialyse notwendig.

Nach erneuter Reevaluierung im Heart-Team konnte die Pa-
tientin schließlich am 14. stationären Tag zur interventionellen 
Therapie mittels perkutanem VSD-Verschluss an das tertiäre 
Zentrum transferiert werden.

	� VSD-Verschluss

In Intubationsnarkose wurde zunächst ein radialer Gefäß
zugang etabliert. Mittels Pigtail-Katheter erfolgte ein linksven-
trikuläres Ventrikulogramm zur Darstellung des Ventrikelsep-
tumdefekts.

Anschließend wurden unter sonographischer Kontrolle die 
rechte Arteria femoralis sowie die rechte Vena femoralis punk-
tiert und mit Schleusen versorgt. Über den arteriellen Zugang 
wurde ein Führungsdraht über die Aorta, die Aortenklappe und 

den linken Ventrikel durch den VSD in den rechten Ventrikel 
und weiter bis in die Pulmonalarterie vorgebracht. Dort wurde 
der Draht mittels Snare über den venösen Zugang gefasst und 
über die rechte Leiste externalisiert (Abb. 4). Hierdurch wurde 
eine stabile arteriovenöse Drahtschlinge geschaffen, die das 
sichere Vorschieben des Delivery-Systems ermöglichte.

Über den venösen Zugang wurde der Delivery-Katheter über 
den rechten Ventrikel durch den VSD bis in die Aorta vor-
geschoben (Abb. 5). Anschließend wurde das VSD-Okklu-
dersystem eingebracht. Zunächst wurde die linksventrikuläre 
Schirmscheibe in der Aorta bis knapp über das distale Ende 
vorgebracht, ohne das System zu entfalten, und anschließend 
unter fluoroskopischer und transösophagealer echokardio-
graphischer Kontrolle über die Aortenklappe in den VSD zu-
rückgezogen. Nach korrekter Positionierung wurde zunächst 
die linksventrikuläre und anschließend die rechtsventrikuläre 
Schirmscheibe vollständig freigesetzt. Nach abschließender 
Lagekontrolle mittels transösophagealer Echokardiographie 
(TEE) (Abb. 6) und Angiographie mit Nachweis einer stabilen 

Abbildung 1: Subxyphoidaler Schnitt: mit Farbe dargestellter Shunt zwi-
schen linkem und rechtem Ventrikel (© Schneeberger L, Pachler C)

Abbildung 2: Modifizierter 4-Kammerblick: Zu sehen ist in Farbe der Shunt 
zwischen linkem und rechtem Ventrikel (© Schneeberger L, Pachler C).

Abbildung 3: CT-Angiographie: Rot markiert ist der Kontrastmittel-Über-
tritt im Bereich des VSD (© Radiologie, LKH Graz II, Standort West).
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Position des Okkluders sowie fehlendem relevanten Residual
shunt wurde das Verschlusssystem freigesetzt. Die Gefäß-
zugänge wurden interventionell verschlossen. Die Patientin 
konnte in stabilem hämodynamischem Zustand auf die Inten-
sivstation transferiert werden.

	� Postinterventioneller Verlauf

Nach erfolgreicher Implantation des VSD-Okkluders bei gro-
ßem und höchst komplexem VSD kam es zur hämodynami-
schen und respiratorischen Stabilisierung der Patientin. In der 
transthorakalen Echokardiographie zeigte sich eine orthope 
Lage des VSD-Okkluders (Abb. 7).

Leider entwickelten sich im weiteren Verlauf wieder steigende 
Infektparameter. Eine Fokussuche verblieb erfolglos. Es konn-
ten weder pneumonische Infitrate festgestellt, noch Infektherde 
im CT dargestellt werden. Jedoch kamen wieder zunehmende 
Pleuraergüsse und Zeichen einer Stauungleber mit perihe-
patischem Aszites zur Darstellung. Die Patientin entwickelte 

schließlich das progrediente Bild eines Multiorganversagens 
bei Sepsis und verstarb im weiteren Verlauf leider trotz aller 
gesetzter Maßnahmen.

	� Zusammenfassung

Der akute Ventrikelseputumdefekt stellte eine seltene, aber 
lebensbedrohliche mechanische Infarktkomplikation dar, 
die unbehandelt mit einer Mortalität von nahezu 100 % und 
auch chirurgisch oder interventionell behandelt mit einer sehr 
hohen Mortalität einhergeht [1]. Insbesondere sind davon Pa-
tientinnen und Patienten mit großen Infarktarealen und ohne 
zeitnahe Revaskularisation betroffen [2].

Bei der vorgestellten Patientin war bei subakutem STEMI und 
damit verbundener Klasse-III-Interventionsindikation ein 
konservatives Prozedere vereinbart worden. Bei bestehender 
Blutungsanämie bei Magenulkus war auch die Gabe einer 
DAPT nicht möglich. Am 7. stationären Tag entwickelte die 
Patientin ein Lungenödem bei kardiogenem Schock. Ursäch-

Abbildung 7: Darstellung des liegenden Okkluders, transthorakal im 
4-Kammerblick mit Farbdoppler (© N. Verheyen et al.)

Abbildung 4: Herzkatheter: liegende TEE-Sonde und Führungsdraht 
(© G. Toth-Gayor et al.)

Abbildung 5: Delivery-Katheter mit teilentfaltetem Schirm im VSD 
(© G. Toth-Gayor et al.)

Abbildung 6: TEE-Darstellung des platzierten Okkluders zwischen rech-
tem und linkem Ventrikel (© N. Verheyen et al.)
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lich zeigte sich ein hämodynamisch wirksamer, akuter VSD, 
der nach ausreichender Kreislaufstabilisierung mittels VSD-
Okkluder erfolgreich interventionell verschlossen werden 
konnte. Postinterventionell kam es zur deutlichen hämody-
namischen und respiratorischen Stabilisierung der Patientin. 
Trotz des erfolgreichen interventionellen VSD-Verschlusses 
ist die Patientin im Verlauf bei Sepsis und Multiorganversagen 
schließlich an den Komplikationen des Myokardinfarktes ver-
storben.
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