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Herzkatheterisierungen stellen
heute vorwiegend interventionelle
Eingriffe mit der Méglichkeit einer
nichtoperativen Therapie dar

Das Risiko fiir allgemeine Kompli-
kationen von Herzkatheterunter-
suchungen im Kindesalter betragt
<1%

Im Sauglingsalter konnen Interven-
tionen bereits liber eine 4-F-Schleu-
se durchgefiihrt werden

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

== kennen Sie den aktuellen Stellenwert von Herzkatheterinterventionen auch im
Vergleich zu chirurgischen Verfahren in der Behandlung angeborener Herzfehler im
Kindesalter.

== sind Sie in der Lage, die wichtigsten katheterinterventionellen Verfahren zu
beschreiben.

== konnen Sie die Katheterinterventionen ebenfalls im Hinblick auf ihr langfristiges
Ergebnis bewerten.

Einleitung

Herzkatheteruntersuchungen beim Kind haben in den letzten Jahren einen enormen Wandel durch-
gemacht. Frither handelte es sich um rein diagnostische Untersuchungen, die heute héufig durch
nichtinvasive Verfahren (v. a. ,,magnetic resonance imaging*, MRI) ersetzt werden konnten. Heu-
te sind es vorwiegend interventionelle Eingriffe mit der Moglichkeit einer nichtoperativen Thera-
pie. Diagnostische Herzkatheteruntersuchungen bei angeborenen Herzfehlern werden noch zur Be-
stimmung der Lungengeféifidriicke und -widerstinde bei Patienten mit univentrikuldrem Herzen vor
Glenn- und Fontan-Operationen, zur Testung der Lungengeféf3reagibilitat bei Patienten mit pulmo-
nalarterieller Hypertonie sowie zur Darstellung komplexer und kleiner anatomischer Verhiltnisse,
z. B. bei Koronaranomalien/-fisteln, mit der Option einer interventionellen Therapie benotigt. Heu-
te macht der Anteil an Interventionen bei angeborenen Herzfehlern ca. drei Viertel der durchgefiihr-
ten Herzkatheteruntersuchungen aus mit weiterhin jéhrlich steigenden absoluten Zahlen. Aufgrund
der geringen Invasivitit im Vergleich zur Operation konnen die Patienten oft bereits nach 1 bis 2 Ta-
gen nach Hause entlassen werden.

Das Risiko fiir allgemeine Komplikationen von Herzkatheteruntersuchungen im Kindesalter, wie
Infektionen, Gefafiverletzungen, Blutungen, Thrombosen und Thromboembolien, ist iiber alle Al-
tersgruppen gesehen mit <1% gering. Bei Sduglingen steigt jedoch das Risiko fiir Gefifverletzungen
und Thrombosen an den femoralen Punktionsstellen aufgrund der Kleinheit der Geféfie an. Um
Herzkatheterinterventionen bereits bei kleinen Kindern und Sauglingen durchfithren zu kénnen,
sind die Katheter und Interventionssysteme immer schlanker geworden.

Im Séauglingsalter konnen diagnostische Herzkatheter iiber eine 3-F-Schleuse [1 French (F)
=0,33 mm] und Interventionen bereits iiber eine 4-F-Schleuse durchgefiihrt werden. Als Zugangsweg

Interventional pediatric cardiology

Abstract

Percutaneous cardiac catheter interventions have become established as an important cornerstone
in the treatment of congenital heart defects in addition to cardiac surgical procedures. They are even
performed in newborns and can be used to prepare or to work-up operations and for certain cardi-
ac defects they can even replace them completely. Cardiac catheter interventions in children mostly
involve occlusions of intracardiac shunts, balloon dilatation and stent implantation. In recent years
a new procedure, percutaneous valve replacement with a stented valve, was very successfully intro-
duced in the treatment of degenerated grafts in pulmonary artery positions. Special hybrid interven-
tions undertaken by cardiac surgeons together with interventionalists, e.g. in the treatment of hypo-
plastic left heart syndrome, have additionally extended the spectrum. The future will additionally
bring a new milder, possibly bioresorbable material for implants and new implantation procedures.
However, in addition to these exciting developments the long-term results of current treatment pro-
cedures must also be critically followed up and if necessary the interventions must be adapted.
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dienen meistens die Femoralgefifie (Arterie oder/und
Vene). Seltener wihlt man einen Zugang tiber die V. ju-
gularis, V. subclavia, die Nabelgefif3e sowie die A. bra-
chialis und die A. radialis. Zur Vermeidung einer pe-
ri-/postinterventionellen Thrombose der kleinen Gefa-
f3e sind wichtig:
== schonende Gefiflpunktion, bei kleinen Kindern
und schwierigen Fillen unter Ultraschallkontrolle,
Verwendung kleinstmoglicher Gefaf8schleusen,
moglichst kurze Intervention,
peri- und postinterventionelle Antikoagulation
mit Standardheparin oder niedermolekularem
Heparin,
== schonende Kompression der Punktionsstelle nach
Entfernung der Schleusen.

Je nach institutioneller Praferenz werden Herzkathe-
teruntersuchungen bei Kindern in Intubationsnarkose
oder spontanatmend in tiefer Sedierung durchgefiihrt.
Die Herzkatheterinterventionen bei Kindern verteilen
Abb. 1 A Amplatzer™ Septal Occluder (oben) sich v. a. auf:

zum Verschluss eines Vorhofseptumdefekts vom — Verschliisse intrakardialer Shunts (ca. 40-50%),

Sekundumtyp sowie asymmetrischer Amplat- . .
zer™ Membranous VSD Occluder (unten) zumin- ™= Ballondilatationen (ca. 25-40%) und

terventionellen Verschluss eines perimembra- == Stent-Implantationen (ca. 10-20%).
nosen Ventrikelseptumdefekts

Interventioneller Verschluss intra- und extrakardialer Shunt-Verbindungen
Vorhofseptumdefekt

Der interventionelle Verschluss des Vorhofseptumdefekts vom Sekundumtyp (Atriumseptumdefekt,
ASD 1II) ist mittlerweile Therapie der Wahl und ein etablierter Routineeingrift [1]. Indiziert ist die-
ser bei einem entsprechenden klinischen Nachweis einer Volumeniiberlastung des rechten Ventri-
kels (d. h. Links-rechts-Shunt mit einem Flussverhéltnis Qp:Qs von 1,5:1 oder einer Vergrofierung
des rechten Ventrikels). Zirka 85-90% aller ASD konnen heute katheterinterventionell verschlossen
werden. Es stehen mehrere Okkluder zur Verfiigung. Den meisten gemeinsam ist ein selbstzentrie-
render Doppelschirm in unterschiedlicher Gréf3e. Das wichtigste und weiterhin am haufigsten im-
plantierte ,,device® ist der Amplatzer™ Septal Occluder aus einem sehr flexiblen Nitinoldrahtgeflecht
(Fa. St. Jude, AGA Medical Corporation, Golden Valley, MN, USA; @ Abb. 1). Die Doppelschir-
me sind entsprechend elastisch und werden auflerhalb des Korpers komplett gestreckt, sodass sie in
eine moglichst kleine Implantationsschleuse passen. Im ASD II werden die Schirme aus der langen
Schleuse entwickelt und zentrieren sich im Defekt von selbst (B8 Abb. 2).

Es besteht v. a. fiir den Amplatzer™ Septal Occluder eine grof3e therapeutische Breite mit der Mog-
lichkeit zum Verschluss von Defekten bis maximal 40 mm. Limitationen des Verfahrens sind neben
der Grof3e von Patient und Defekt v. a. stabile sowie ausreichend vorhandene Randstrukturen des
Defekts und die Ndhe zu umliegenden intrakardialen Strukturen wie Lungen- und Systemvenen,
zum Koronarsinus und zu den atrioventrikulidren Klappen. Die heutigen Erfolgsraten eines solchen
Verschlusses liegen bei iiber 97% [2]. Die Komplikationsrate ist mit deutlich unter 1% sehr gering,
es muss jedoch mit grofiter Sorgfalt auf eine Vermeidung dieser moglichen Komplikationen (u. a.
Gewebeerosion, Device-Embolie, Luftembolie etc.) geachtet werden, da sie ein hohes Gefdhrdungs-
potenzial fiir den Patienten darstellen.

Mit entsprechender Expertise, Standardisierung der Implantationsschritte und der Ultraschall-
ebenen und Beschriankung des Eingriffs ,,auf das Wesentliche* konnen viele ASD-Verschliisse auch
ginzlich ohne Rontgendurchleuchtung unter alleiniger transésophagealer echokardiographischer

CME

Zirka 85-90% aller ASD konnen
heute katheterinterventionell
verschlossen werden

Die Mdglichkeit zum Verschluss von
Defekten bis maximal 40 mm ist
gegeben

Viele ASD-Verschliisse konnen unter
alleiniger transdsophagealer echo-
kardiographischer Kontrolle durch-
gefiihrt werden
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Kleine bis mittelgroB3e perimem-
branése VSD kdnnen bei ausrei-
chendem Abstand zur Aortenklappe
katheterinterventionell verschlos-
sen werden
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Abb. 2 A Links Vorhofseptumdefekt vom Sekundumtyp in der transésophagealen Echokardiographie, Mitte
Verschluss-Device unter Rontgendurchleuchtung noch am Implantationsdraht, bereits implantiert, rechts Device
(Asteriskus) nach Implantation und Abldsen vom Implantationsdraht

Abb. 3 A Angiographische Darstellung eines perimembrandsen Ventrikelseptumdefekts unterhalb der Aortenklap-
pe vor (links) und nach (rechts) Implantation eines asymmetrischen Amplatzer™ Membranous VSD Occluder

Kontrolle durchgefiihrt werden; dies bedeutet eine vollstindige Vermeidung der Stahlenbelastung
fiir die Patienten [3].

Die Langzeitergebnisse nach tiber 10 Jahren sind hervorragend. Die bereits eingesetzten Okklu-
der liegen stabil, und es sind keine relevanten unerwiinschten Nebenwirkungen wie Rekanalisierung
und Allergien aufgetreten.

Ventrikelseptumdefekt

Der isolierte Ventrikelseptumdefekt (VSD) ist der hiufigste angeborene Herzfehler. Groe nichtre-
striktive Defekte miissen meistens aufgrund der Volumenbelastung sowie der Entwicklung einer
pulmonalen Hypertension in den ersten 6 Lebensmonaten operativ verschlossen werden [1]. Kleine
VSD ohne himodynamische Relevanz bediirfen keiner Therapie, und es kann bei Druckrestriktion
iiber den VSD ein Spontanverschluss abgewartet werden. Kleine bis mittelgrofle perimembrandse
VSD kénnen bei ausreichendem Abstand zur Aortenklappe auch katheterinterventionell verschlos-
sen werden [4]. Dazu stehen der asymmetrisch konfigurierte Amplatzer™ Membranous VSD Occlu-
der (B Abb. 1, 3) oder andere Doppelspiralsysteme, z. B. Nit-Occlud Lé-VSD-Spirale™ (Fa. pfm Me-
dical AG, Koln, Deutschland), zur Verfiigung. Fiir den interventionellen Verschluss von muskuldren
VSD, die sich aufgrund der Lage und Zuginglichkeit besser fiir einen interventionellen Verschluss
eignen, existiert zusatzlich der spezifische Amplatzer™ Muscular VSD Occluder.
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Abb. 4 A Links Coils der Fa. Cook in verschiedenen GroBen (mit,Haaren” zur Erhohung der Thrombogenitét des
Implantats), rechts Amplatzer™ Duct Occluder zum interventionellen Verschluss eines persistierenden Ductus
arteriosus

Abb. 5 A Rashkind-Ballonkatheter zur Ballonatrioseptostomie in ungefiilltem Zustand (links) und gefiilltem Zustand
(rechts)

Eine seltene, aber gefiirchtete Nebenwirkung ist der komplette atrioventrikuldre (AV-)Block als ~ Der komplette AV-Block ist eine
Folge des mechanischen Drucks auf das Reizleitungssystem und/oder Entziindungsreaktionen so-  gefiirchtete Nebenwirkung
wie Narbenbildung durch das Device. Je nidher der VSD am Reizleitungssystem liegt, desto grofier
ist das Risiko eines kompletten AV-Blocks nach der Intervention. Es handelt sich aber insgesamt um
eine seltene Nebenwirkung von etwa 1-4% [5]. Mit dem besseren Verstindnis der Genese dieser
Komplikation und der zunehmenden Erfahrung ist die Rate heutzutage sicherlich deutlich geringer,
mit der weichen und fast atraumatischen Nit-Occlud Lé-VSD-Spirale™ ist ein AV-Block bisher noch
tiberhaupt nicht aufgetreten.

Als Alternative zur Operation oder alleinigen Intervention besteht heute die Moglichkeit der Kom-
bination von Chirurgie und Intervention im Sinne eines sog. Hybrideingriffs. Hierbei wird unter Ul-
traschallkontrolle am offenen Thorax und am schlagenden Herzen tiber eine Implantationsschleuse
durch die freie rechtsventrikuldre Wand ein Schirm im VSD platziert. Der Vorteil im Vergleich zur
reinen Operation liegt in der Vermeidung des Anschlusses an die Herz-Lungen-Maschine (HLM)
und eines moglicherweise schwierigen Gefafizugangs bei sehr kleinen Kindern [6, 7].

Persistierender Ductus arteriosus

Der interventionelle Verschluss des himodynamisch relevanten persistierenden Ductus arteriosus  Der interventionelle Verschluss des
(PDA) ist inzwischen ein etabliertes Verfahren und bei Kindern mit einem Kérpergewicht von mehr ~ hdmodynamisch relevanten PDA ist
als 5 kg meist Therapie der 1. Wahl [1, 8]. Lediglich bei kleinen Frithgeborenen wird noch der operati- ~ bei Kindern mit =5 kgKG meist
ve Verschluss via lateraler Thorakotomie bevorzugt. Mit der Anpassung der Endokarditisprophylaxe- ~ Therapie der 1. Wahl
Richtlinien [9] ist der Verschluss eines kleinen PDA ohne relevanten Links-rechts-Shunt nicht mehr
indiziert. Zum interventionellen Verschluss stehen verschiedene Metallspiralen (Coils) oder eine Art
GeféaBpropf aus einem Nitinoldrahtgeflecht (Amplatzer™ Duct Occluder; @ Abb. 4) zur Verfiigung.
Bei kleinem PDA (<2 mm Durchmesser) werden Coils in die engste Stelle des Ductus platziert,
die dadurch stattfindende Thrombosierung fiihrt zu einem kompletten Verschluss des Gefif3es. Bei
groflerem Ductus (>2 mm Durchmesser) wird meist der Amplatzer™ Duct Occluder bevorzugt. Der
Zugang kann von vendser Seite iiber die Pulmonalarterie in den Ductus oder von arterieller Seite
tiber die Aorta in den Ductus erfolgen. Die Verschlussraten betragen nahezu 100%; Komplikationen  Die Verschlussraten betragen
sind gliicklicherweise sehr selten und beinhalten wie bei allen Implantationen die mégliche Embo- ~ nahezu 100%
lisation des Device.
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Das Rashkind-Mandver gilt als
Pionier der interventionellen
Kinderkardiologie

Das Rashkind-Manover ist v. a. bei
zyanotischen Vitien notwendig
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Abb. 6 A Ballonvalvuloplastie bei einem Neugeborenen mit schwerer Pulmonalstenose. In der lateralen
Projektion angiographische Darstellung der Klappenstenose mit,,Domstellung” der Pulmonalklappensegel (links)
und der Schniirfurche im Ballonkatheter bei der Dilatation (rechts)

Abnormale GefalSkurzschlussverbindungen

Neben dem bekannten PDA gibt es eine Reihe pathologischer Geféafiverbindungen wie z. B. aortopul-
monale Kollateralen, Koronarfisteln und chirurgisch angelegte Shunt-Verbindungen, die bei einer
Korrekturoperation iiberfliissig werden. Diese Shunt-Verbindungen konnen zu einer kardialen Vo-
lumenbelastung und Unterhaltung einer pulmonalen Hypertension beitragen und miissen verschlos-
sen werden. Es ist heute eine etablierte Therapie, diese Verbindungen mit Coils oder speziellen Ok-
kludern (z. B. Amplatzer™ Vascular Plugs) interventionell zu verschliefSen.

Ballonvalvuloplastie und -angioplastie/Stent-Implantationen
Ballonatrioseptostomie (Rashkind-Mandover)

Bereits 1966 wurde das Rashkind-Manéver erstmalig durchgefiihrt und gilt damit als Pionier der in-
terventionellen Kinderkardiologie ([10]; @ Abb. 5). Der Eingriff dient der Vorbereitung und Stabili-
sierung von Patienten mit Herzfehlern, die auf eine freie Kommunikation/Durchmischung des Bluts
zwischen den beiden Vorhéfen angewiesen sind. Dabei wird ein leerer Ballon von vends durch den
zu kleinen Defekt im Vorhofseptum in den linken Vorhof geschoben. Der Ballon wird dann mit Fliis-
sigkeit gefiillt und mit einem kontrollierten Ruck durch das Vorhofseptum zuriickgezogen (Ballon-
atrioseptostomie). Dabei kommt es zum Einreiflen des Vorhofseptums und somit zu einem grof3e-
ren Defekt auf Vorhofebene, was eine bessere Durchmischung des arterialisierten sauerstoffreichen
Bluts mit dem systemvenoésen sauerstoffarmen Blut erméglicht. Diese Intervention ist v. a. bei zya-
notischen Vitien wie der Transposition der grofien Arterien notwendig. Bei der Trikuspidalatresie,
der Pulmonalatresie und der totalen Lungenvenenfehlmiindung wird hiermit der Blutabfluss des sys-
temvenosen Bluts zum linken Ventrikel ermdglicht. Heutzutage ist das Rashkind-Manéver ein Rou-
tineeingriff, der direkt auf der Intensivstation unter alleiniger Ultraschallkontrolle und ohne Durch-
leuchtung durchgefiihrt wird. Die Patienten konnen so stabilisiert und nach einigen Tagen kontrol-
liert der erforderlichen Operation, z. B. Switch-Operation, zugefiihrt werden.

Pulmonalklappenstenose

Die katheterinterventionelle Ballondilatation einer isolierten Pulmonalklappenstenose ist heutzu-
tage Therapie der Wahl ([1, 11], @ Abb. 6). In sehr seltenen Fallen (u. a. drohende Rechtsherzhypo-
plasie) kann diese bereits intrauterin durch Ballondilatation behandelt werden. Als postnatale Thera-
pieindikation gilt bei Sduglingen und Kleinkindern ein dopplerechokardiographisch gemessener ma-
ximaler systolischer Gradient >50 mmHg, bei Schulkindern und Jugendlichen >40 mmHg bei sym-
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Abb. 7 «, Cutting balloon” zur
Ballonangioplastie therapierefrakta-
rer Pulmonalarterienstenosen

Abb. 8 « Stent in gedffnetem Zu-
stand (oben) und zusammenge-
driicktem Zustand (unten) zur
katheterinterventionellen Behand-
lung von GeféBstenosen

ptomfreien Patienten [1]. Bei symptomatischen Patienten und bei kritisch kranken Neugeborenen
wird die Dilatation bereits bei einem niedrigeren Druckgradienten durchgefiihrt. Fiir die Dilatation
wird zumeist ein Ballondurchmesser von ca. 120% des Pulmonalklappenanulus gewahlt. Bei reiner ~ Bei reiner Pulmonalklappenstenose
Pulmonalklappenstenose mit zugrunde liegender Verschmelzung der Segelkommissuren und mit  sind die Ergebnisse sehr gut
gut ausgebildetem Klappenring sind die Ergebnisse sehr gut. Das Letalitétsrisiko bei einer Interven-
tion ist auch fiir Neugeborene sehr niedrig (0-0,5%). Die Rate von erneuten Eingriffen bei Resteno-
se ist ebenfalls sehr gering (5-10%). Die seltener vorkommende dysplastisch veranderte Pulmonal-
klappe mit myxomatos verdnderten Segeln und meist auch hypoplastischem Klappenanulus spricht
schlechter auf eine Dilatation an.
In seltenen Fillen kann es nach Jahren zu einer relevanten Pulmonalinsuffizienz mit rechtsseiti-
ger Volumenbelastung kommen [12].

Pulmonalarterienstenose

Pulmonalarterienstenosen treten isoliert oder im Rahmen von komplexen Vitien auf. Ebenso kom-
men sie als narbige Verengungen nach chirurgischen Eingriffen vor. Die Indikation zur Behandlung
peripherer Pulmonalarterienstenosen besteht bei einer Reduktion des Gefaldurchmessers um 40%
bzw. um 30% bei gleichzeitigem Vorliegen einer Druckbelastung des vorgeschalteten Ventrikels. Bei ~ Bei Patienten mit Glenn- bzw. Fon-
Patienten mit Glenn- bzw. Fontan-Zirkulation sind auch geringfiigigere Stenosen behandlungsbe-  tan-Zirkulation sind geringfiigigere
diirftig [1]. Im Gegensatz zur Pulmonalklappendilatation bringt die alleinige Ballondilatation der ~ Stenosen behandlungsbediirftig
Arterie, die auch hier meistens als erstes therapeutisches Verfahren zum Einsatz kommt, gelegent-
lich nur einen kurzzeitigen Erfolg [13]. Bei sehr restriktiven Stenosen kann die Dilatation mit einem
»cutting balloon” helfen ([14]; @ Abb. 7). Hierbei wird wihrend der Dilatation durch feine Klingen
auf der Ballonhiille die Intima der GefifSwand kontrolliert eingeschnitten, um diese anschlieflend mit
speziellen Hochdruckballonkathetern nachzudilatieren.
Therapie der Wahl ist aber, wenn es die Grofle des Kindes zuldsst, in diesen Fillen meist die
Stent-Implantation ([15]; @ Abb. 8). Dabei kommen v. a. ballonexpandierbare Stents zum Einsatz
(8 Abb.9). Die im Kindesalter eingesetzten Stents miissen im weiteren Verlauf des Kérper- und Ge-
falwachstums ggf. mehrfach nachdilatiert werden [16]. Sie sollten daher optimalerweise von einem  Die Stents sollten von einem rela-
relativ geringen Durchmesser bis zum adulten Gefafldurchmesser dilatierbar sein; dies trifft nicht fiir ~ tiv geringen Durchmesser bis zum
alle verfiigbaren Stents zu und schrinkt damit ihre Verwendung ein. Als Komplikation kann esim  adulten GefaBdurchmesser dilatier-
Verlauf durch die hohe mechanische Beanspruchung der Stents trotz der eigentlich sehr stabilen Me- ~ bar sein
talllegierungen (u. a. Kobaltchrom, Platin, Nickeltitan, Stahl) zu einer Stent-Fraktur kommen oder
bei kleinem Geféfidurchmesser mit geringem (vendse Stents) oder turbulentem Blutfluss zum Ein-
wachsen von Neointima in den Stent mit nachfolgender Stenose. Thrombosierung oder embolische
Komplikationen, die in der Erwachsenenmedizin bei Koronar-Stents haufig beobachtet werden, stel-
len in dieser Patientenpopulation kaum ein Problem dar. Ahnlich wie beim VSD gibt es zusitzlich
die Moglichkeit eines Hybridverfahrens. Hierbei wird wahrend einer Operation unter Sicht ein Pul-
monalarterien-Stent eingesetzt, sodass ein grofies Implantationssystem zur transfemoralen Implan-
tation vermieden, der Stent exakt an der richtigen Stelle platziert und auf die operative Erweiterung
einer chirurgisch schwer erreichbaren Stenose verzichtet werden kann (s. Abschn. ,,Hybridtherapie®).
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Mit der Aortenklappendilatation
soll Zeit bis zur chirurgischen
Therapie gewonnen werden

Die Dilatation mit einem initialen
Ballondurchmesser von 80-90%
des Aortenanulusdurchmessers ist
erforderlich

Ein Aufschub der Operation auf
die Zeit nach Abschluss des Korper-
wachstums gilt als Erfolg

Abb. 9 A Angiographie (laterale Projektion) bei schwerer nativer subatretischer Aortenisthmusstenose bei einem
10-jahrigen Jungen vor (links) und nach (rechts) Implantation eines,covered CP™ stent”. (Fa. NuMED Inc., Hopkinton,
New York, USA)

Aortenklappenstenose

Wie bei der Pulmonalklappenstenose stellt die Ballondilatation der Aortenklappenstenose eine ef-
fektive Behandlung mit geringerer Invasivitit als die Chirurgie dar. In sehr seltenen Fillen (u. a. dro-
hende Linksherzhypoplasie) kann diese bereits intrauterin durchgefiihrt werden. Voraussetzungen
fiir eine erfolgreiche postnatale Dilatation sind ein ausreichend weiter Klappenring und eine weitge-
hend kompetente Klappe ohne relevante Insuffizienz vor der Dilatation. Das Ziel bei der Dilatation
der Aortenklappe ist es, den Druckgradienten auf ein mildes oder moderates Niveau zu senken, so-
dass Zeit bis zu einer chirurgischen Therapie gewonnen werden kann. Als Therapieindikation gilt
ein dopplerechokardiographisch bestimmter systolischer Druckgradient >65 mmHg bzw. ein rech-
nerisch mittlerer Druckgradient >40 mmHg oder ein invasiv gemessener ,,Peak-to-peak“-Druckgra-
dient von 50 mmHg. Diese Werte gelten bei ruhigem Kind und suffizientem linken Ventrikel, wo-
bei im Kindesalter dem echokardiographisch bestimmten mittleren Gradienten die hochste Wer-
tigkeit zukommt. Liegt eine eingeschréinkte linksventrikuldre Funktion oder eine Dilatation des lin-
ken Ventrikels vor, oder zeigen sich im Ruhe-Elektrokardiogramm (Ruhe-EKG) Erregungsriickbil-
dungsstérungen und in der Ergometrie pathologische Befunde, ist auch bei niedrigeren Ruhegra-
dienten die Indikation zur Therapie gegeben [1]. Anders als bei der Pulmonalklappe wird eine Aor-
tenklappeninsuffizienz mit konsekutiver Volumenbelastung des linken Ventrikels schlechter ver-
tragen als auf der rechten Seite. Deshalb ist eine schonende und behutsame Dilatation mit einem in-
itialen Ballondurchmesser von 80-90% des Aortenanulusdurchmessers erforderlich. Diese kann re-
trograd iiber die Aorta (B8 Abb. 10) oder auch antegrad von venés iiber das noch offene Foramen
ovale beim Neugeborenen erfolgen. Wihrend des Eingriffs kann zur Stabilisierung des Ballons v. a.
bei dlteren Kindern ein funktioneller Herzstillstand durch schnelle ventrikulire Stimulation oder
Adenosin hilfreich sein [17].

Selten ist die alleinige Ballondilatation der Aortenklappe beim kritisch kranken Neugeborenen
oder jungen Saugling kurativ. Sie ist aber meistens Therapie der Wahl wegen der geringeren Invasivi-
tat. Allgemein gilt ein Aufschub der Operation um Jahre, wenn maéglich in eine Zeit nach Abschluss
des Koérperwachstums, als Erfolg. Eine grofie retrospektive Multizenterstudie zeigte, dass 50% von
iiber 1000 Patienten, bei denen eine Aortenklappenstenose interventionell behandelt worden war,
nach 10 Jahren noch frei von einem operativen Eingriff an der dilatierten Klappe waren [18].

Mitralklappenstenose

Angeborene Mitralklappenstenosen sind sehr selten und kommen meist im Rahmen von komple-
xen Vitien vor. Die Hauptindikation fiir eine katheterinvenventionelle Ballonvalvuloplastie der Mit-
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Abb. 10 A Angiographische Darstellung einer Aortenklappenstenose mit,Domstellung” der Klappe und poststeno-
tischer Erweiterung der Aorta ascendens (links) und Darstellung der Schniirfurche im retrograd in die Klappe einge-
fiihrten Ballon (rechts)

ralklappe stellt die rheumatische Mitralklappenstenose dar, ein Krankheitsbild, dass in Mitteleuro-
pa nur noch selten vorkommt. Haufig konnen durch die Intervention chirurgische Eingriffe vermie-
den werden [19].

Aortenisthmusstenose

Die Indikation zur Therapie einer Aortenisthmusstenose besteht bei einem systolischen Blutdruck-

gradienten >20 mmHg oder bei einem systolischen Blutdruckgradienten <20 mmHg mit gleichzeiti-

gem Vorliegen eines arteriellen Hypertonus und einer morphologisch bedeutsamen Stenose [1]. Die

Ballondilatation der Aortenisthmustenose stellt dabei weiterhin eine wichtige Therapieoption dar. ~ Therapie der Wahl ist die Ballon-
Therapie der Wahl ist sie bei der nativen, zirkumskripten Stenose jenseits des Sduglingsalters sowie dilatation bei der nativen, zirkum-
bei der postchirurgischen Aortenisthmusstenose. Aufgrund der Gefif3elastizitit hat die Restenosie- ~ skripten Stenose jenseits des
rungsrate nach Dilatation ihr Maximum im frithen Sauglingsalter. Zudem liegt haufig ein hypoplas-  Séauglingsalters

tischer Bogen vor, sodass der chirurgischen Therapie fiir dieses Lebensalter der Vorzug zu geben ist.

Bei der Ballonangioplastie wird die Stenose schrittweise aufgedehnt, bis der Ballondurchmesser etwa

den ca. 2- bis 5-fachen Isthmusdurchmesser erreicht hat. Der maximale Ballondurchmesser sollte

aber nicht grofSer als der prastenotische Durchmesser des Aortenbogens bzw. der Aorta auf Zwerch-

fellhohe gewdhlt werden [1]. Komplikationen der Ballondilatation sind die seltene Aneurysmabil-

dung nach tiefem Einriss der Gefiflwand. Die Gefaf3ruptur stellt eine absolute Raritét dar.

Die Stent-Therapie (8 Abb. 9) hat gegeniiber der reinen Ballondilatation den Vorteil, dass die ~ Bei der Stent-Therapie wird die Ste-
Stenose praktisch ohne Restgradienten aufgeweitet wird [20]. Zudem ist das Dissektions- (und Rup- ~ nose praktisch ohne Restgradienten
tur-)Risiko bei der Aufweitung mit Stent geringer als bei der alleinigen Ballondilatation. Nichtinter-  aufgeweitet
ventionell behandelbar sind Stenosen in Verbindung mit einem ausgeprégten hypoplastischen Aor-
tenbogen sowie Restenosen nach Operationen, bei denen zirkulédre Interponate aus Gore-Tex oder
Dacron implantiert wurden.

Um Stents im Kindesalter einsetzen und sie tiber eine kleine Schleuse femoral zu implantieren zu
kénnen, werden ausreichend kleine Stents benétigt. Andererseits miissen die Stents im Laufe des Le-
bens bei zunehmendem Kérperwachstum bis zu einem Durchmesser im Erwachsenenalter von 18-

25 mm mehrmals nachdilatierbar sein [15, 16].

Neben der reinen Stent-Implantation gewinnt zunehmend die Implantation von ,,covered stents*
an Bedeutung [21]. Es handelt sich um Stents, die mit einer Gore-Tex-Membran umhiillt sind und
somit nach der Implantation den mit dem Stent versorgten Gefdf8abschnitt abdichten. Covered stents ~ ,Covered stents” dichten den
werden V. a. bei subatretischen und sehr festen Stenosen eingesetzt, bei denen das Risiko einer Ge- mit dem Stent versorgten Gefaf3-
faBruptur als hoher angenommen wird. abschnitt ab
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Der interventionelle Pulmonalklap-
penersatz ersetzt immer haufiger
eine operative Therapie

Die Patienten konnen das Kranken-
haus bereits 1 bis 3 Tage nach dem
Eingriff verlassen

Abb. 11 < Melody™-Klappe und
Implantationsballon zur perkutanen
Pulmonalklappenimplantation

Klappenimplantationen

Pulmonalklappenimplantation

Die bahnbrechende Erweiterung der therapeutischen Moglichkeiten in den vergangenen Jahren ist
der perkutane Klappenersatz mit einer ,stented valve”. Im Gegensatz zu den Erwachsenen stellt die
Aortenklappenimplantation im Kindesalter keine Behandlungsoption dar. Dafiir ersetzt der inter-
ventionelle Pulmonalklappenersatz immer héufiger eine operative Therapie [22, 23]. Ein interven-
tioneller Pulmonalklappenersatz kann durchgefiihrt werden, wenn der rechtsventrikuldre Ausfluss-
trakt eine ausreichende Restriktion aufweist, um einen Stent mit Klappe stabil zu fixieren. Dies ist
insbesondere dann der Fall, wenn in Pulmonalisposition im Rahmen einer vorangehenden Korrek-
turoperation (z. B. Totalkorrektur einer Fallot-Tetralogie) bereits ein nun dysfunktionelles stenoti-
sches Conduit oder eine biologische Klappe chirurgisch implantiert wurde. Eine perkutaner Pulmo-
nalklappenersatz in einem nativen, evtl. dilatierten rechtsventrikularen Ausflusstrakt mit fiihrender
Pulmonalklappeninsuffizienz ist bedeutend schwieriger oder sogar unmaglich, kann aber ggf. durch
Stabilisierung und Verkleinerung des Ausflusstrakts durch Stent-Implantationen vorbereitet und er-
moglicht werden. Die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse des perkutanen Pulmonalklappenersat-
zes sind mit denen der chirurgisch implantierten Klappen vergleichbar, allerdings konnen die Pa-
tienten bereits 1 bis 3 Tage nach dem Eingriff das Krankenhaus verlassen mit entsprechend kurzer
Rekonvaleszenz.

Zurzeit stehen 2 Klappen zur Verfiigung: Melody™ (Fa. Medtronic Inc, Minneapolis, USA) und
Sapien™ (Fa. Edwards Lifesciences, LLC, Irvine California, USA). Die Melody™-Klappe (8 Abb. 11,
12), die seit September 2006 auf dem europiischen Markt zugelassen ist, besteht aus einer speziell pra-
parierten Rinderjugularvenenklappe, die fiir den interventionellen Gebrauch in einen Platin-Stent
eingendht wurde und iiber eine Einfiihrschleuse auf einem Implantationsballon (maximal 22 mm
Durchmesser) an ihre Position gebracht wird. Die Intervention kann ab einem Korpergewicht des
Patienten von 25-30 kg durchgefiihrt werden. Bisher wurden weltweit mehr als ca. 7000 Melody™-
Klappen eingesetzt.

Die Segel der Sapien™-Klappe sind aus Rinderperikard geformt. Diese Klappe wurde bisher v. a.
in Aortenposition bei Erwachsenen eingesetzt. Mit dem Einsatz in Pulmonalisposition und bei Kin-
dern gibt es noch wenig Erfahrungen [24]. Thr Vorteil liegt v. a. in ihrem etwas grofleren Durchmes-
ser (23 und 26 mm) im Vergleich zur Melody™-Klappe.

Hybridtherapie

Hybrideingriffe, eine Kombination/ein ,,joint venture® aus Operation und Intervention, haben in den

vergangenen Jahren das Spektrum der Behandlungsmoéglichkeiten angeborener Herzfehler deutlich

erweitert. Sie wurden bereits bei der Therapie des VSD und der Pulmonalarterienstenose erwéhnt

(s. Abschn. ,Ventrikelseptumdefekt“ und ,,Pulmonalarterienstenose®). Prinzipiell kann man diese

wie folgt einteilen:

== katheterassistierte chirurgische Eingriffe, wie intraoperative Ballondilatationen oder
Stent-Implantationen,
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Abb. 12 A Angiographie in einen Pulmonalarterienstamm mit degeneriertem Homograft und schwerer Insuffizienz
vor (links) und ohne Stenose und Insuffizienz nach (rechts) einer perkutanen Melody™-Implantation

== chirurgisch-assistierte Herzkathetereingriffe, wie chirurgischer Gefif3- oder Ventrikelzugang
oder ein periventrikuldrer/transatrialer Device-Verschluss oder
== parititische Eingriffe, wie das Hybridverfahren bei Patienten mit hypoplastischem Linksherz-

syndrom.
Das Verfahren stellt eine Alternative zur Norwood-I-Operation dar [25]. Der Vorteil eines Hybrid- Eine komplexe Operation an der
eingriffs besteht darin, dass in der Neonatalperiode eine komplexe Operation an der HLM vermie-  HLM kann in der Neonatalperiode

den werden kann und diese dann erst im Alter von 4 bis 6 Monaten durchgefithrt werden muss. Ziel ~ durch den Hybrideingriff vermie-
ist es, mit diesem schonenderen Eingriff eine frithe erste Operation an der HLM in der vulnerablen =~ den werden
Neonatalperiode und damit mogliche schidigende Auswirkungen auf die intellektuelle und moto-
rische Entwicklung der Kinder zu vermeiden. Hierbei wird katheterinterventionell (z. B. iiber einen
chirurgisch gelegten Zugang am rechten Vorhof) ein Stent in den Ductus arterious implantiert und
gleichzeitig operativ (ohne HLM) ein bilaterales,banding” der Pulmonalarterien durchgefiihrt. Die
Norwood-Operation kann damit in ein Alter von 3 bis 5 Monaten nach hinten verschoben werden.
Trotz zunehmender Bedeutung sind echte Hybrid-OP mit permanenter Durchleuchtungsmog-
lichkeit, wie sie heutzutage in der Erwachsenenherzmedizin bereits weit verbreitet sind, im Kinder-
bereich noch eine Raritat.

Blick in die Zukunft

Seit Langerem wird auf dem Gebiet der Materialen geforscht, um insbesondere (bio-)resorbierbare
Materialien zu entwickeln, die nach der Implantation im Langzeitverlauf riickstandslos verschwin-
den. Erste Ansitze gibt es bereits auf dem Gebiet der Stents und Okkluder, allerdings werden die
meisten dieser Devices noch nicht im Alltag eingesetzt.

Dariiber hinaus wird weiter versucht werden, operative Eingriffe durch weniger invasive Kathe-
terinterventionen, auch als Hybrideingriffe wie z. B. beim hypoplastischen Linksherzsyndrom, zu
ersetzen.

Ebenso ist es ein wichtiges Ziel, mithilfe neuer Echtzeitbildgebungsmoglichkeiten wihrend der  Mithilfe neuer Echtzeitbildgebungs-
Interventionen (z. B. Eingriffe unter MRI oder Echokardiographie) Rontgenstrahlung einzusparen ~ mdglichkeiten soll die Strahlenbe-
und so die Patienten schonender ohne Strahlenbelastung zu behandeln. lastung der Patienten vermieden

werden
Schlussfolgerung

Seit der Erstbeschreibung eines interventionellen Eingriffs, der Ballonatrioseptektomie nach Rash-
kind 1966, hat sich das Gebiet der interventionellen Kardiologie rasant weiterentwickelt. Viele einfa-
che angeborene Herzfehler sind heute allein interventionell behandelbar und benétigen keine Opera-
tion mehr. Bei komplexen angeborenen Herzfehlern wird die Katheterintervention als Ergédnzung zur
Operation benétigt. In Zukunft werden sicher noch weitere operative Schritte durch Katheterinter-
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Entscheidend fiir die Wahl des Vor-
gehens ist das beste Langzeiter-
gebnis

ventionen ersetzt oder erginzt werden konnen. Die entscheidende Frage ist dabei aber nicht, was al-
les interventionell behandelt werden kann, sondern welches Vorgehen (Operation oder Intervention
oder beides kombiniert) das beste Langzeitergebnis fiir die Patienten verspricht, und anhand dieser
Ergebnisse muss den Patienten eine entsprechende Therapie angeboten werden.

Fazit fiir die Praxis

== Herzkatheterinterventionen kdnnen heutzutage bereits im Neugeborenenalter und in der ge-

samten Kindheit mit geringer Morbiditat und Mortalitat durchgefiihrt werden.

Sie verteilen sich auf den Verschluss intrakardialer Shunts (v. a. ASD, PDA und ausgewahlte VSD),
Ballondilatationen (v. a. valvuldre Pulmonal- und Aortenstenose) sowie Stent-Implantationen
(v. a. Pulmonalarterien- und Aortenisthmusstenosen).

Bei einigen Herzfehlern haben die weniger invasiven Katheterinterventionen die chirurgischen
Verfahren weitestgehend ersetzt. Bei der valvuldren Pulmonalstenose, beim ASD sowie bei der
Aortenisthmusstenose und beim PDA jenseits des friilhen Sduglingsalters sind diese heutzutage
Therapie der ersten Wahl.

Die erst seit einigen Jahren verfiigbare Moglichkeit des perkutanen Pulmonalklappenersatzes
mit Stented valves, die auf einem Ballon iiber einen GefdBzugang in der Leiste implantiert wer-
den, stellt einen weiteren Meilenstein in der Behandlung angeborener Herzfehler dar. Weitere
Innovationen, die v. a. die Materialien von Implantaten und die Verfahren selber betreffen, wer-
den folgen.

Trotz definierter Indikationsgrenzen und Verfahren fiir die Behandlung der einzelnen Herzfeh-
ler ist die Entscheidungsfindung immer auch an den individuellen und variablen Bedingungen
des einzelnen Patienten orientiert, sodass dann gelegentlich Hybridverfahren (Kombination aus

Chirurgie und Katheterintervention) bereits im Kindesalter zum Einsatz kommen.
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Q Was trifft nicht zu? Fiir die folgenden an-
geborenen Herzfehler im Kindesalter
stellen Herzkatheterinterventionen ein
etabliertes Therapieverfahren dar:
Vorhofseptumdefekt vom Sekundumtyp
Pulmonalklappenstenose

Persistierender Ductus arteriosus
dextro-Transposition der gro3en Arterien
Aortenisthmusstenose

000oo

Q Fiir den interventionellen ASD-Ver-
schluss gilt welche Aussage?

O Es konnen heutzutage alle Vorhofseptum-
defekte (ASD), unabhéngig von ihrer La-
ge und GroRe, katheterinterventionell ver-
schlossen werden.

O Die meisten Implantate zum interventi-
onellen Verschluss von ASD werden aus
Stahl hergestellt.

O Der groBte Vorteil des interventionellen
Verschlusses eines ASD gegeniiber dem
chirurgischen Verschluss sind die hoheren
Verschlussraten.

O Die wichtigste und unverzichtbare Bild-
gebung wahrend eines interventionellen
ASD-Verschlusses ist die transdsophage-
ale Echokardiographie, die teilweise be-
reits auch ohne Réntgendurchleuchtung
zum Einsatz kommt.

O zirka 50% aller ASD miissen heutzutage
noch chirurgisch verschlossen werden.

Q Welche Aussage trifft nicht zu?,,Perkuta-

ne Klappen” ...

O wurden in erster Linie fiir die Behandlung

O

degenerierter Gefaprothesen (Grafts) in
Pulmonalarterienposition entwickelt.
bestehen aus einer tierischen Klappe, die
in einen Stent eingendht wurde.

O werden auf einem Ballon befestigt und

O

O

mit diesem implantiert.

halten wahrscheinlich lebenslang, da sie
keine immunologischen Reaktionen aus-
16sen.

beseitigen sowohl eine vorbestehende
Graft-Stenose als auch -Insuffizienz sofort
und effizient.

Q Welche Aussage trifft zu? Angeborene

O

O

0o

valvuldre Pulmonalstenosen ...

sind harmlos und brauchen in der Regel
keine Therapie, da sie nur das rechte Herz
belasten.

konnen bei entsprechender Auspragung
bereits beim Neugeborenen zu einer kri-
tischen Kreislaufsituation fiihren und mis-
sen dann rasch behandelt werden.
sollten primar operiert werden.

konnen mit einer Ballondilatation primar
gut behandelt werden, allerdings benéti-
gen danach im weiteren Verlauf mehr als
50% der Kinder aufgrund einer wieder-
kehrenden Stenose einen erneuten Ein-
griff.

sind immer mit zusatzlichen kardialen
Fehlbildungen assoziiert.

Q Welche Aussage beziiglich der Implan-

O

O

tation eines Stents im Kindesalter ist
falsch? Stents ...

konnen auch bei Kindern erfolgreich, z. B.
in Aortenisthmusstenosen oder Pulmonal-
arterienstenosen, implantiert werden.
sollten bei Kindern optimalerweise von
einem relativ geringen Durchmesser bis
zum adulten GefaBdurchmesser nachdila-
tierbar sein.

konnen bei Kindern bei geringem Durch-
messer und/oder Implantation in das ve-
nose GefaBsystem durch Neointimabil-
dung zu einer Restenose fiihren.

konnen bei kleinen Kindern auch in einem
sog. Hybridverfahren intraoperativ im-
plantiert werden, um so groRe Einfiihr-
schleusen zu vermeiden.

konnen in der Regel problemlos mit den
kindlichen GefaBen mitwachsen.

Q Welche Aussage in Bezug auf interven-

O

tionelle Verschlussverfahren fiir VSD ist
falsch?

Fiir den interventionellen VSD-Verschluss
bei kleinen Kindern wurden sog. Hybrid-
verfahren mit einem periventrikuldren Zu-
gang zum Herzen am offenen Thorax ent-
wickelt.

Fiir den interventionellen VSD-Verschluss
bei Kindern stehen heutzutage spezielle
Doppelschirmchen und Coils zur Verfi-
gung.

Beim interventionellen Verschluss von pe-
rimembrandsen VSD besteht, wie fiir den
chirurgischen Verschluss, ein geringes Ri-
siko fiir einen postinterventionellen AV-
Block.

) Fiir Zeitschriftenabonnenten ist die Teilnahme am e.CME kostenfrei
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O Interventionelle Verschlussverfahren fiir
VSD im Kindesalter sind heutzutage be-
reits Therapie der ersten Wahl fiir die aller-
meisten VSD.

O Beim interventionellen Verschluss eines
perimembrandsen VSD muss auf einen
ausreichenden Abstand zum Aortenklap-
penanulus geachtet werden, um keine

Aortenklappeninsuffizienz zu verursachen.

0 Bei welchem Herzfehler ist die postna-
tale Durchfiihrung eines Rashkind-Ma-
novers (Ballonatrioseptostomie) am
ehesten indiziert?

dextro-Transposition der gro3en Arterien
Fallot-Tetralogie

Persistierender Ductus arteriosus
Valvuldre Pulmonalstenose
Aortenisthmusstenose

000oo

0 Welche Aussage in Bezug auf einen PDA
trifft zu?

O Jeder PDA sollte verschlossen werden.

O Der interventionelle PDA-Verschluss ist
gerade im Kindesalter ein hochkomplexer
Eingriff und sollte daher, wenn mdglich,
vermieden werden.

O Im Rahmen des sog. Hybridverfahrens zur
initialen Behandlung von Patienten mit
hypoplastischem Linksherzsyndrom im
Neugeborenenalter wird u. a. eine Stent-
Implantation in den PDA durchgefiihrt.

O Das Endokarditisrisiko ist gerade bei Pa-
tienten mit sehr kleinem PDA und sch-
malem Jet auBergewdhnlich hoch.

O Die Verschlussraten nach interventionel-
lem PDA-Verschluss sind gering und lie-
gen deutlich unter 70%.

Q Bei Vorliegen einer kongenitalen Aorten-
klappenstenose kann folgende Aussage
nicht getroffen werden:

O Eine Aortenklappenstenose sollte bei
einem systolischen Druckgradienten tiber
65 mmHg behandelt werden.

O Die Ballondilatation einer kongenitalen
Aortenklappenstenose ist fiir die meisten
Patienten eine dauerhafte Lésung und be-
darf auch im weiteren Verlauf keiner er-
neuten Eingriffe.

O wahrend der Ballondilatation einer Aor-
tenklappenstenose erfolgt gelegentlich
ein,overdrive pacing” oder die i.v.-Ga-
be von Adenosin, um so kurzfristig einen
funktionellen Herzstillstand und damit
eine Stabilisierung des Ballons zu erzielen.

O Die Ballondilatation einer Aortenklappen-
stenose erfolgt meistens mit einem Bal-
londurchmesser, der 80-90% des Aorten-
klappenanulusdurchmessers entspricht.

O Bei einer schwer eingeschrénkten links-
ventrikuldren Funktion kann die Ballondi-
latation einer Aortenklappenstenose auch
bereits bei niedrigeren Druckgradienten
unter 65 mmHg indiziert sein.

Q Welche Aussage trifft nicht zu? Zur Ver-
meidung einer peri-/postinterventionel-
len Thrombose der kleinen Gefa3e im
Rahmen von Herzkatheteruntersuchun-
gen bei kleinen Kindern sind wichtig:
die Verwendung kleinstmdglicher GefaB3-
schleusen

eine schonende Gefalpunktion

eine moglichst kurze Eingriffsdauer

eine suffiziente peri- und postinterventio-
nelle Antikoagulation

die Anlage eines moglichst festen Druck-
verbands nach Entfernung der Gefaf3-
schleuse
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Diese zertifizierte Fortbildung ist

12 Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar.

Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
Zertifizierungszeitraums konnen Sie diese
Fortbildung und den Fragebogen weitere
24 Monate nutzen.
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