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Einleitung 
 

 

Herzinsuffizienz im Kindes- und Erwachsenenalter 
 

 

Die Herzfunktion wird durch ihre Leistungsfähigkeit in Ruhe und unter Belastung 

definiert. Definitionsgemäß handelt es sich bei der Herzinsuffizienz um die Unfähigkeit 

des Herzens, den Körper bzw. die Organe unter Belastung oder in Ruhe mit Sauerstoff 

und Substraten zu versorgen (65). Die Leistungseinschränkung des Herzens, den 

Bedürfnissen des Körpers und entsprechend seinen Organen unter Belastung oder in 

Ruhe nicht mehr gerecht werden zu können, entspricht aus hämodynamischer Sicht 

einer Einschränkung der Generierung eines suffizienten Herzzeitvolumens (20). Ein 

normales Herzzeitvolumen ist dabei die Resultante einer altersabhängig 

entsprechenden Herzfrequenz ohne Arrhythmien, mit entsprechender Vorlast und 

Nachlast, einer Kontraktilität sowie einer adäquaten Synchronie mit normaler ventrikulo-

ventrikulären Interaktion sowie einer atrio-ventrikulären und ventrikulo-arteriellen 

Kopplung (40). 

Dabei kann eine Störung jeder einzelnen Herzleistungskomponente mit eigener Ursache 

vorliegen. Die Herzinsuffizienz ist somit keine Krankheit im Sinne einer ätiologischen und 

pathogenetischen Einheit; sie ist auch kein Syndrom als ätiologisch definierte Einheit mit 

unbekannter Pathogenese. Die Herzinsuffizienz ist eine Krankheitssequenz mit 

heterogener Ätiologie und definierter Pathogenese (118). 

Die Ursachen einer Herzinsuffizienz können angeboren oder erworben sein (65,73,101). 

Wobei aus pädiatrischer Sicht die Mehrzahl aller Herzinsuffizienzen eine angeborene 

Genese haben. 

Die Genese der Herzinsuffizienz bei Erwachsenen ist in 60-75% der Fälle Folge einer 

koronaren Herzerkrankung (KHK) mit myokardialer Ischämie oder eines arteriellen 

Hypertonus (65). Hinzu kommen Viruserkrankungen, Toxine, Chemotherapeutika und 

genetische Erkrankungen, die schlussendlich zu einer Herzinsuffizienz führen. Bei ca. 

20-30% bleibt die Ätiologie unklar (99). Die Genese einer Herzinsuffizienz bei Kindern 

hängt, wie auch bei Erwachsenen, mit der sozio-ökologischen Umgebung und 

epigenetischen Faktoren zusammen. In den westlichen Ländern stehen angeborene 

oder erworbene Herzfehler vor und nach einer Palliativ- oder Korrekturoperation, 

Herzmuskelerkrankungen und Kardiomyopathien im Vordergrund (118). Dabei ist die 

dilatative Kardiomyopathie (DCM) die häufigste Form und gleichzeitig der häufigste 
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Grund für eine Herztransplantation (HTX) im Kindesalter (48,118,124,126). Trotz 

Erweiterung der verfügbaren Therapiemöglichkeiten zeigen Kinder mit DCM eine hohe 

Letalitätsrate und benötigen frühzeitig eine HTX. In den ersten 5 Jahren nach 

Diagnosestellung betrifft dies 33% der DCM-Patienten (25). Bei Säuglingen und 

Kleinkindern ist die DCM durch eine Beeinträchtigung der linken Herzkammer 

charakterisiert, im späteren Alter sind meist beide Ventrikel betroffen (124). 

Aus pädiatrischer Sicht soll ergänzend die Herzinsuffizienz mit „high output failure“ 

erwähnt werden, welche bei Kindern meist durch Shuntvitien verursacht ist (52). 

 

Die Klassifikation der Herzinsuffizienz lässt sich anhand unterschiedlicher Merkmale 

einteilen. Zum einen kann die Herzinsuffizienz aus morphologischer Sicht unterteilt 

werden. Dabei wird zwischen einer links-, rechts- oder biventrikulären Herzinsuffizienz 

unterschieden. Allerdings ist die rein isolierte Betrachtung einer Links- oder 

Rechtsherzinsuffizienz zunehmend obsolet. Es ist mittlerweile bekannt, dass sich 

hämodynamischer Stress in einem erkrankten Teil des Herzens, verbundenen mit 

pathologischer Myokardbiologie, auch auf einen primär nicht betroffenen Teil des 

Herzens auswirken kann (63). Zudem spielt die ventrikulo- ventrikuläre-Interaktion eine 

wichtige Rolle für die kardiovaskuläre Funktion, sowohl bei gesunden als auch kranken 

Herzen (23,82). So trägt die Kontraktion des linken Ventrikels zu mehr als 50% zur Arbeit 

des rechten Ventrikels bei (29). Im Detail sind die negativen Auswirkungen einer nicht 

gut funktionierenden Kopplung der beiden Herzhälften im Rahmen der 

pathophysiologischen Prozesse noch nicht ausreichend verstanden.  

 

Eine weitere Einteilung der Herzinsuffizienz befasst sich mit der 

Funktionseinschränkung. So kann eine vorwiegend systolische oder diastolische 

Einschränkung der Kammerfunktion oder die Kombination beider Formen vorliegen.  

Der Hauptunterschied zwischen einer diastolischen und systolischen Herzinsuffizienz ist 

die Remodellierungsfähigkeit der Herzkammer. Typisch für eine systolische Dysfunktion 

ist die progressive Erweiterung der Herzkammer. Die diastolische Dysfunktion hingegen 

löst eine hypertrophe Reaktion mit einer deutlichen Zunahme der Fibrose aus, was zu 

einem konzentrischen Umbau auch ohne Kammererweiterung führt (86).  

 

Die systolische und diastolische Herzinsuffizienz lässt sich noch einmal spezifischer 

einteilen. Eine systolische Herzinsuffizienz ist durch eine reduzierte Ejektionsfraktion 

definiert (Heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) mit einer Ejektionsfraktion 

< 40%). Dabei bezieht sich die Ejektionsfraktion auf die Systemkammer, die 

üblicherweise einer morphologisch linken, aber auch einer systemischen rechten 
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Herzkammer (bei kongenital korrigierter Transposition der großen Gefäße (ccTGA) oder 

bei Transposition der großen Gefäße (TGA) mit Vorhofumkehroperation) entsprechen 

kann. Die systolische Dysfunktion (wie bei HFrEF) der systemischen Herzkammer ist mit 

einer Inzidenz von etwa 60% bei Erwachsenen, aber auch bei Kindern die häufigste 

Form einer Herzinsuffizienz (73,124,134). Mit dem Fortschreiten einer systolischen 

Herzinsuffizienz kommt es schließlich auch zu einer diastolischen Funktionsstörung, die 

an einer zunehmenden Lungenstauung und an der Notwendigkeit des therapeutischen 

Einsatzes von Diuretika erkennbar wird (96). 

Eine Erweiterung der linken Herzkammer ist ein fast pathognomonisches Merkmal einer 

HFrEF-Erkrankung, wie zum Beispiel im Rahmen DCM und betrifft in erster Linie den 

linken Ventrikel (20,124).  

Eine zusätzliche Dysfunktion der rechten Herzkammer findet sich meist als Konsequenz 

einer linksventrikulären Erkrankung mit zunehmender stauungsbedingter 

Druckbelastung des rechten Ventrikels oder infolge einer idiopathischen oder 

sekundären pulmonalen Hypertension (115). Dabei korreliert die Höhe des pulmonal-

arteriellen Druckes nicht immer mit dem klinischen Schweregrad. Das chronische 

Rechtsherzversagen wird dann neben einer systemvenösen Stauung auch durch eine 

Beeinträchtigung des systemischen Herzzeitvolumens evident. Speziell bei Kindern 

finden sich eine Schwäche des rechten Ventrikels selten infolge einer Ischämie oder 

Kardiomyopathie (rechtsventrikuläre Dysplasie), sondern vor allem vor oder nach 

Korrektur eines angeborenen Herzfehlers. 

 

Eine Herzinsuffizienz mit primär erhaltener Ejektionsfraktion (Heart Failure with 

preserved ejection fraction, (HFpEF)) hat definitionsgemäß eine Ejektionsfraktion von 

größer 50%. Sie ist durch eine mangelnde Dehnbarkeit (Compliance) und Restriktion 

des Systemventrikels gekennzeichnet, wie sie klassisch bei einer restriktiven 

Kardiomyopathie zu finden ist. Mittlerweile wird auch noch eine „mid-range“ 

Herzinsuffizienz (Heart failure with midrange ejection fraction, (HFmEF)) unterschieden, 

bei der die Ejektionsfraktion zwischen 40%-50% liegt (24,41,66,93).  

Die pathophysiologischen Prozesse der Herzinsuffizienz sind mit Veränderung der 

ventrikulären Herzmuskelmasse assoziiert. Die Muster des ventrikulären „Remodelling“ 

sind bei einer HFrEF und HFpEF sehr unterschiedlich (41). 

 

Die meisten HFpEF-Patienten (19,24,64) haben, wenn auch nicht in allen Studien 

berichtet (75,76), eine nahezu normal große Systemkammer mit erhöhter Wanddicke 

und einem entsprechend größeren Verhältnis von Wanddicke zur Kammergröße und 

von Kammermasse zu Kammervolumen. Die HFpEF fasst kardiale Erkrankungen mit 
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unterschiedlichster Ätiologie und Pathophysiologie zusammen und beschreibt eine 

Konstellation von multiplen Komorbiditäten (16,75,85). Die dominierende Pathogenese 

der HFpEF-Erkrankung ist die fehlende diastolische Dehnung, die zu einer 

Beeinträchtigung der Kammerfüllung führt.  

Dabei bestehen jedoch Unterschiede zwischen erwachsenen und pädiatrischen 

Patienten (23,73). Die HFpEF bei Erwachsenen kommt nahezu natürlich im Rahmen 

einer kardialen Alterung und häufig in Kombination mit einer systemischen Hypertension 

vor (6). Hier kommt es im Rahmen einer HFpEF zur kardialen Compliancestörung am 

Lebensende. Die Auswirkung und damit die Symptome einer HFpEF-Erkrankung zeigen 

sich vor allem bei Belastung (120). 

Die chronisch voranschreitende Herzinsuffizienz, basierend auf einer myokardialen 

Restriktion und diastolischer Funktionsstörung mit erhaltener Ejektionsfraktion (HFpEF) 

bei Kindern, findet sich nicht nur bei der restriktiven und hypertrophen Kardiomyopathie, 

sondern lässt sich auch bei verschiedenen angeborenen Herzfehlern vor und nach einer 

chirurgischen Intervention beobachten (52,73,124); klassisch im Zusammenhang mit 

einer Aortenklappenstenose, Aortenbogenhypoplasie, aber auch einer isolierten 

Aortenisthmusstenose.  

 

Eine weitere Einteilung hinsichtlich der Klassifikation bezieht sich auf die zeitliche 

Komponente. Es wird eine akute und chronische Form unterschieden. Als Ursache einer 

akuten Herzinsuffizienz kommen Herzbeuteltamponaden, zum Beispiel nach 

herzchirurgischen Eingriffen, im Rahmen einer Perikarditis oder in Folge einer akuten 

Myokarditis in Frage.  

Eine chronische Herzinsuffizienz ist altersunabhängig meist progredient. Die mit 

klinischen Verschlechterungen notwendig werdenden Kliniksaufenthalte vermindern die 

Lebensqualität und letztendlich auch die Lebenserwartung (73,99).  

Sie ist charakterisiert durch eine Reihe von pathophysiologischen Veränderungen im 

Rahmen einer neurohumoralen Aktivierung (72). Dabei spielt das sympathische 

Nervensystem, wie auch das Renin- Angiotensin-System (RAAS-System) eine 

entscheidende Rolle (121).  

Die Aktivierung dieser beiden körpereigenen Systeme führen zum „circulus vitiosus“. Die 

körpereigenen Regulatationsmechanismen versuchen durch inotrope Mechanismen, 

wie Vasokonstriktion, Flüssigkeitsretention und dem Frank-Starling-Mechanismus 

(57,128), dagegen zu steuern, mit dem Ziel, die myokardiale Funktion zu verbessern und 

das Herzzeitvolumen und die Perfusionsdrücke aufrecht zu erhalten. Auf Dauer führen 

aber diese angestoßenen inotropen Abläufe zum „Remodelling- Prozess“. Auf zellulärer 
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Ebene tritt eine myokardiale Apoptose, Nekrose und Fibrosierung ein. Es resultiert eine 

zunehmende reduzierte Herzleistung (28). 

Die präzisen molekularen Mechanismen für diese Umbauprozesse sind in Gänze noch 

nicht verstanden. Klinische Studien zeigten aber, dass eine pharmakologische 

Hemmung des RAAS- und des sympathischen Nervensystems das Überleben 

herzinsuffizienzerkrankter Patienten verlängert (44,87).  

 

Basierend auf diesen pathophysiologischen Kenntnissen wurden pharmakologische  

Behandlungsstrategien der akuten und chronischen Linksherzinsuffizienz in 

Erwachsenen- und pädiatrischen Leitlinien verschiedener medizinischer Gesellschaften 

zusammengefasst (62,79).  

Behandlungsalgorithmen bestehen auch für die pulmonale Hypertension und 

Rechtsherzinsuffizienz, beides sowohl für Erwachsene, als auch für Kinder (1,42). 

Der pädiatrische Behandlungsalgorithmus der chronischen Herzinsuffizienz, in großen 

Teilen aus Studien der Erwachsenenmedizin übernommen, empfiehlt in nahezu allen 

Krankheitsstadien den frühzeitigen Einsatz von Diuretika (56), obgleich zunehmend der 

unbedachte Einsatz von Diuretika zur Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz 

kritisch gesehen wird (36). Die Diuretika, vor allem die Schleifendiuretika, aktivieren das 

RAAS- System und „befeuern“ damit den erwähnten „circulus vitiosus“ der 

Herzinsuffizienz. Eine chronische Therapie mit Schleifendiuretika ist mit einem raschen 

Voranschreiten der Remodelling-Prozesse und damit der Herzinsuffizienz assoziiert 

(77).  

Zudem unterscheidet sich die Herzkreislaufregulation bei Kindern und Erwachsenen 

deutlich. Neben einer größeren physiologischen Vorlastabhängigkeit bei reduzierter, vor 

allem rechtsventrikulärer Compliance bei Säuglingen und Kleinkindern haben Kinder im 

Allgemeinen eine vorwiegend Katecholamin getriggerte Herz-Kreislaufreaktion und 

altersabhängige Regulation im Sinne einer peripheren Gefäßkonstriktion, erkennbar an 

einer Zentralisation und Herzfrequenzsteigerung als Frühsymptom. 

 

Die Symptome einer Herzinsuffizienz sind altersabhängig, aber insgesamt eher 

unspezifisch und relativ unabhängig von der zugrundeliegenden Genese (54,101). 

Der Körper reagiert auf eine kardiale Funktionsstörung mit einer fast einheitlichen 

neurohumoralen Reaktion. Bei Erwachsenen ist das Leitsymptom die Dyspnoe. Die 

Graduierung der Belastungseinschränkung erfolgt in vier, den Schweregrad 

beschreibenden Funktionsklassen nach der NYHA (New York Heart Association). Das 

Leitsymptom der Herzinsuffizienz bei Säuglingen und Kleinkindern ist die Tachypnoe. 
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Der Schwergrad wird nach der Ross-Klassifikation ebenfalls in vier Funktionsklassen 

unterteilt (101).  

Dabei lässt sich die Klinik der Patienten mit HFpEF oder HFrEF oft nicht klar voneinander 

unterscheiden. Die Dyspnoe bei Vorliegen einer Lungenstauung ist häufig das erste 

Symptom bei einer diastolischen Herzinsuffizienz und wird oftmals erst durch Belastung 

hervorgerufen (86). Im Gegensatz dazu sind Patienten mit einer systolischen 

Dysfunktion eher symptomatisch als Folge eines reduzierten Herzzeitvolumens, was zu 

Ermüdung, aber auch in Folge zu Tachy-/Dyspnoe schon in Ruhe führt.  

Es wird angenommen, dass die Klinik und die Schwere der Symptomatik der HFmEF-

Patienten eine Untergruppe der HFpEF- Gruppe abbilden und gleichzeitig ein frühes und 

mildes Stadium von HFrEF-Patienten repräsentieren (66). Patienten mit HFmEF haben 

höchstwahrscheinlich primär eine leichte systolische Dysfunktion, aber mit Merkmalen 

einer diastolischen Dysfunktion (92). Es sind jedoch noch weiter Studien erforderlich, um 

diese Population der HFmEF- Patienten besser zu charakterisieren. 

Epidemiologische Studien zeigen, dass die Prognose, die Lebensqualität und die 

Sterblichkeit von HFpEF- Patienten vergleichbar mit der von HFrEF- Patienten ist 

(17,22,27). 

 

 

Entwicklung der restriktiven atrialen Vorhofseptumkommunikation 

(rASD) als Therapiekonzept in der Behandlung einer 

Herzinsuffizienz 
 

 
Die Herzinsuffizienz als ein umfangreicher Symptomkomplex bleibt vor allem bei Kindern 

weiterhin eine therapeutische Herausforderung. Trotz verbesserter pharmakologischer 

Unterstützung der Herzinsuffizienztherapie fehlen kurative, wie auch palliative 

Interventionen, um die Lebensqualität und das „Outcome“ der Patienten zu verbessern. 

Hinzu kommt, dass die medikamentöse Therapie der Herzinsuffizienz von Erwachsenen 

zwar auf die Behandlung der Kinder angewandt wird, die Wirkung und der Effekt jedoch 

noch viel weniger verstanden und belegt sind (55). Vor diesem Hintergrund sind neuere 

innovative Strategien, gerade im Bereich der pädiatrischen kinderkardiologischen 

Versorgung, notwendig, um die Therapieoptionen bei einer terminalen Herzinsuffizienz 

zu erweitern. 
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In der vorliegenden kumulativen Dissertation liegt der Fokus auf einer palliativen 

Herzkatheterintervention, die im Rahmen einer Herzinsuffizienztherapie bei vorwiegend 

pädiatrischen und adoleszenten Patienten angewandt wird. Dabei handelt es sich im 

Speziellen um die Schaffung einer restriktiven Vorhofkommunikation, beschrieben als 

„restriktive atriale Septostomie oder restriktiver Vorhofseptumdefekt (rASD)“. Diese 

Behandlungsstrategie ist für Kinder bisher lediglich in den Leitlinien zur Pulmonalen 

Hypertension (PH) als „end-stage“ Palliation vor einer möglichen und oftmals 

unvermeidbaren Lungentransplantation integriert (9,42,47,62). In der Behandlung der 

pulmonalen Hypertonie bei Erwachsenen hingegen ist die Strategie der atrialen 

Septostomie schon länger beschrieben und in den aktuellen Leitlinien aufgeführt (42,53). 

 

Medizingeschichtlich liegt die grundlegende Idee, die atriale Septostomie als palliatives 

Therapiekonzept zu verfolgen, schon Jahrzehnte zurück. Erstmals wurde 1964 von 

Austen et al. (12) an einem Hundemodell demonstriert, dass eine Vorhofkommunikation 

zu einer Entlastung/Dekompression eines dilatierten rechten Ventrikel und zu einem 

verstärkten systemischen Blutfluss führt. 

Erst 20 Jahre später (1983) folgte die erste klinische Anwendung, durchgeführt von Rich 

et al. (95). Sie berichteten erstmalig von der Schaffung eines Vorhofseptumdefekts 

(ASD) bei einer 22- jährigen Patientin mit einer schweren idiopathischen PH. Es blieb in 

Folge aber nur bei relativ wenig publizierten Anwendungsstudien ohne Evidenzniveau 

(84,102,106,107). Noch geringer ist die Literaturlage bei Kindern (60,67,80,84). 

Sandoval und Torbicki trugen 2014 alle bis dahin publizierte Studien bezüglich einer 

atrialen Septostomie im Kontext einer pulmonalen Hypertension bei Erwachsenen und 

Kindern in einem Übersichtsartikel zusammen (109). 

Im Gegensatz zur etablierten Schaffung einer Vorhofkommunikation bei einer pulmonal- 

arteriellen Hypertension sind erst kürzlich die ersten Berichte bezüglich der Schaffung 

einer Vorhofkommunikation bei Linksherzerkrankung bei Erwachsenen beschrieben 

worden (31,50,59). Auf der Basis der Erfahrungen mit angeborenem ASD bei 

Mitralstenose ist bekannt, dass kleine atriale Shunts auf Vorhofebene keine langfristige 

Auswirkung auf die Herzfunktion haben (14,39). Ganz im Gegenteil, diese Kombination 

zeigt einen Benefit im Vergleich zur isolierten Mitralstenose. Daher wurde die Hypothese 

aufgestellt, dass die iatrogene Schaffung einer Vorhofseptumkommunikation den linken 

Vorhof bei Patienten mit Linksherzinsuffizienz entlasten könnte, ohne die 

Linksherzfüllung und das Herzzeitvolumen zu beeinträchtigen. Auf Grundlage dieser 

Idee wurde bereits in verschiedenen Studien die atriale Vorhofseptumkommunikation als 

nicht pharmakologische Strategie zur Linderung der Symptome bei Linksherzinsuffizienz 

diskutiert (22,37,58). Bemerkenswert ist, dass neuerdings der Einsatz und die 
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Entwicklung sogenannter „atrialer Devices“ (30,98,122) bei linksventrikulärer, 

überwiegend diastolischer Herzinsuffizienz diskutiert wird. Veröffentlichungen über die 

Anwendung bei Patienten mit HFrEF- Erkrankungen kamen in den letzten Jahren hinzu 

(5,31,89). Die mögliche Bedeutung einer restriktiven atrialen Vorhofkommunikation wird 

ebenfalls dadurch unterstrichen, dass bei Patienten mit bestehendem ASD und 

gleichzeitig vorliegender systolischer und/oder diastolischer Dysfunktion die Guidelines 

eine hämodynamische Testung bei dieser Patientengruppe empfehlen, bevor ein 

elektiver ASD-Verschluss geplant wird (14). 

In den neuesten ESC -Leitlinien für chronische und akute Herzinsuffizienz von 2021 (78) 

wird die Implantation eines interatrialen Shunts mittels Device als sicheres palliatives 

Konzept für Patienten mit einer HFpEF und HFmEF- Erkrankung beschrieben. Jedoch 

wird auf die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen in größeren Studien hingewiesen, 

um die Methode in Zukunft möglicherweise für bestimmte Patienten als festen 

Bestandteil einer leitliniengerechten Therapie zu etablieren.  

 

Demgegenüber sind in der Pädiatrie die durch William Rashkind 1968 als „Rashkind-

Procedure“ zur Palliativbehandlung einer Transposition der großen Gefäße (TGA) 

entwickelten Manipulationen (129) zur Schaffung einer Vorhofkommunikation in der 

Kinderkardiologie seit langem weltweit etabliert. Bei der „Rashkind-Prozedur“ wird mit 

Hilfe eines über die Femoralvene eingeführten Ballonkatheters ein ineffizienter Shunt 

auf Vorhofebene effizient verbessert. Durch einen mit 1ml oder 2ml Kontrast-

Kochsalzlösung gefüllten Ballon, der zuvor über das Foramen ovale (FO) im linken 

Vorhof positioniert wurde, wird beim Durchziehen des gefüllten Ballons eine regelrechte 

Ruptur der beiden Blätter des Vorhofseptums in der Fossa ovalis erzielt. Seit der 

Einführung der Rashkind-Prozedur wurden weltweit unzählige an Hypoxämie leidende 

Neugeborene mit parallel geschalteten Lungen- und Körperkreislauf mit dieser 

Intervention erfolgreich behandelt.  

Die Rashkind-Prozedur bei Säuglingen wurde auf viele andere angeborene Herzfehler 

zur Erzielung eines Links-Rechts oder Rechts-Links-Shunts übertragen. Am 

Kinderherzzentrum Gießen bestehen seit über 30 Jahren Erfahrungen mit der 

perkutanen Vorhofseptummanipulation bei Neugeborenen mit einem hypoplastischen 

Linksherz-Syndrom (HLHS) oder Linksherz-Komplex (HLHC). Die dabei entwickelte 

Technik unterscheidet sich zum Teil erheblich von der üblichen Rashkind-Prozedur. Bei 

intaktem Vorhofseptum oder einer extrem kleinen atrialen Restkommunikation muss bei 

einem häufig sehr kleinen linken Vorhof eine transseptale Punktion mit der sogenannten 
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Brockenbrough-Technik oder einem Hochfrequenzdraht durchgeführt werden. Was in 

der Erwachsenenmedizin eine Routinemaßnahme ist, wird bei einem 2-3 kg schweren 

Neugeborenen, das möglicherweise noch schwerwiegend hypoxämisch und 

hämodynamisch instabil ist, eine Herausforderung. So konnte durch die langjährige 

praktische und klinische Erfahrung bezüglich der Schaffung einer atrialen Septostomie 

am Kinderherzzentrum Gießen dieses Konzept auf Patienten mit terminaler 

Herzinsuffizienz übertragen werden.  

 
 

Pathophysiologischer Hintergrund 
 

 
Die pathophysiologischen Erkenntnisse über die Bedeutung einer Vorhofkommunikation 

im Allgemeinen und eines restriktiven versus nicht- restriktiven Vorhofseptumdefektes 

wurden auf Basis folgender Beobachtungen gewonnen:  

Bei Neugeborenen, die mit einer zu kleinen, aber möglicherweise noch wachsenden 

linken Herzkammer (HLHC) geboren werden, führt eine fehlende oder zu kleine 

Vorhofkommunikation zur Symptomatik einer schweren diastolischen Herzinsuffizienz, 

welche in Einzelfällen bis zum Hypoxämie bedingten Tod infolge der Kombination von 

„low cardiac output“ mit Lungenstauung und manchmal zu einer irreversiblen 

Lymphangiektasie führen kann. Besteht hingegen ein großer, nicht drucktrennender 

Vorhofseptumdefekt, fehlt einer zu kleinen systemischen Herzkammer die Vorlast zur 

Ventrikelfüllung und somit zum Wachstum. Für das postnatale Wachstum einer 

systemischen Herzkammer ist eine restriktive Vorhofkommunikation mit dosiertem 

restriktivem Blutfluss essentiell (114). 

Der Überlebensvorteil von Neugeborenen mit postnatal pathologisch persistierender 

pulmonaler Hypertension (PPHN) durch eine noch bestehende Vorhofkommunikation 

und/oder Gefäßverbindung (Ductus Arteriosus Botalli) zwischen Pulmonalarterie und 

deszendierender Aorta ist bekannt. In beiden Fällen kann durch einen atrialen oder 

arteriellen Rechts-Links-Shunt das systemische Volumenangebot aufrechterhalten 

werden. Eine resultierende auftretende Hypoxämie reflektiert dabei den Rechts-Links-

Shunt auf Vorhofebene oder beim persistierenden Ductus arteriosus eine divergente 

arterielle Sauerstoffsättigung zwischen der oberen und unteren Körperhälfte. 

Der Bedeutung eines Überdruckventils auf Vorhofebene zur Entwöhnung vom kardio-

pulmonalen Bypass (CPB) nach Operationen komplexer angeborener Herzfehler oder 
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bei postoperativ bestehender myokardialer rechts-, links- oder biventrikulärer 

Dysfunktion mit Notwendigkeit einer Extrakorporale Membranoxygenierungs-Therapie 

(ECMO-Therapie) sind weitere Beispiele für die Anwendung und Sinnhaftigkeit eines 

interatrialen Shunts (21,117). 

Basierend auf diesen und weiteren am Kinderherzzentrum Gießen gewonnenen 

Erfahrungen (113) wurde die Schaffung einer restriktiven Vorhofkommunikation als „on 

top“ Behandlung bei einer dekompensierten Herzinsuffizienz unterschiedlichster 

Genese etabliert und weiterentwickelt. 

 

 

Technik der atrialen Septostomie 
 

 
In den drei Publikationen der zugrundeliegenden kumulativen Dissertation ist jeweils die 

Technik der transseptalen Punktion mit meist gradueller Ballondilation des 

Vorhofseptums detailliert beschrieben. Dabei kann bei Vorliegen einer pulmonalen 

Hypertension auch beim Erwachsenen die Technik zur Schaffung einer 

Vorhofseptumkommunikation der beim Neugeborenen mit hypoplastischem linkem 

Ventrikel (HLH) ähneln. Die Erfahrungen, die bei den komplexen Herzfehlern gewonnen 

wurden, konnten auf alle Patientengruppen übertragen werden.  

Exemplarisch wird hier die Methode der transseptalen Punktion und die einer graduellen 

Vorhofkommunikation beschrieben, mit der Variante, die besonders bei einem 

Rechtsherzversagen infolge idiopathischer Pulmonaler Hypertension mit dem Vorliegen 

eines sehr kleinen, da komprimierten linken Vorhofs zu finden ist.  

Die Vorhofmanipulationen werden im Herzkatheterlabor unter radiologischer 

Durchleuchtung durchgeführt. Alle Patienten werden altersunabhängig im Katheterlabor 

vom Operateur echokardiographisch untersucht, dabei wird speziell die Morphologie des 

Vorhofseptums und die Größe des linken Vorhofs beurteilt. Routinemäßig erfolgt keine 

Vollnarkose; sie wird nur dann eingesetzt, falls der Patient wegen Instabilität schon 

intubiert ins Katheterlabor verlegt wird. Eine Lokalanästhesie der Punktionsstelle von 

Femoralvene und Femoralarterie wird bei allen Patienten vorgenommen; bei Kindern 

und ängstlichen Patienten erfolgt zuvor und während der Untersuchung eine Analgo-

sedierung mit Einzeldosen von Diazepam/Midazolam, kombiniert mit Ketamin 

(Kleinkinder), bei größeren Kindern/Erwachsenen mit Pethidin in Einzelgaben, meist 

noch kombiniert mit einer kontinuierlichen Infusion von Propofol (1-2mg/kg/Stunde). 
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Nach Punktion der Femoralgefäße wird in die Vene eine 8 oder 10 French (F) 

Einführungsschleuse platziert, nur bei sehr kleinen Säuglingen eine 6F Gefäßschleuse. 

Aus diagnostischen Gründen und zur Überwachung wird eine 4F oder 5F Gefäßschleuse 

in die Arteria femoralis gelegt. Nach diagnostischen Maßnahmen, die je nach Stabilität 

oder Zielrichtung der Intervention unterschiedlich umfangreich durchgeführt werden, 

wird mit der „Brockenbrough“ transseptal Nadel, das Vorhofseptum perforiert und eine 

lange 6F oder 8F Cook Schleuse in den linken Vorhof vorgebracht. In den drei 

aufgeführten Publikationen wird dieser Punkt detaillierter beschrieben.  

Die zur transseptalen Punktion notwendigen, 6F oder 8F langen Schleusen, werden 

dann durch die 2 French größeren Gefäßschleusen vorgebracht. Dazu wird ein 0.035 

inch Führungsdraht zuvor in die obere Hohlvene platziert. Anschließend wird unter 

biplaner Durchleuchtung in anterio-posteriorer (AP-) und lateraler 90° Projektion das 

Transseptalbesteck eingeführt und dann der Führungsdraht gegen die Transseptalnadel 

ausgetauscht. Dann wird die Transseptalnadel im Ganzen mit dem Führungsbesteck 

unter Kontrastmittelinjektion mittels 5ml Luer-Lock Kontrastmittelspritze von der oberen 

Hohlvene unter kontinuierlicher Kontrastmittelgabe in kleinen Mengen in die Fossa ovalis 

positioniert.  

Die unmittelbare Punktion des Vorhofseptums erfolgt mit Positionierung des Bestecks 

posterior in lateraler 90° und in der AP-Durchleuchtung in Richtung von etwa 3 - 4Uhr. 

Bei Nadelkontakt mit dem gewünschten Areal des Vorhofseptums wird meist als Marker 

eine Kontrastinjektion in das Septum vorgenommen. Anschließend wird mittels 

Kontrastinjektion durch die Nadel das Erreichen des linken Vorhofs dokumentiert und 

dann die Schleuse im Ganzen in den linken Vorhof vorgebracht. Bei extrem kleinem 

linken Vorhof wird zuerst ein Koronar-Führungsdraht durch die Nadel in den linken 

Vorhof oder in die linke obere Pulmonalvene positioniert, um das Risiko einer Perforation 

der freien links-atrialen Wand durch die Nadel zu reduzieren. Zum Teil wird nach 

Entfernung von Nadel und Perforator sogar über den Koronardraht durch die noch im 

rechten Vorhof liegende lange Schleuse eine Vordilatation des Vorhofseptums 

vorgenommen und während der Ballondeflation die lange Schleuse dann in den linken 

Vorhof geführt, wie üblicherweise bei Neugeborenen mit HLHS oder HLHC (104,114). 

Bei älteren Kindern und Erwachsenen wird dann über eine lange 6F oder 8F Schleuse- 

nach Platzierung eines 0.035 Inch Führungsdrahtes in der linken oberen Lungenvene- 

entsprechend der zu erzielenden Größe der Vorhofkommunikation ein Hochdruck-

Ballonkatheter (Power Flex®, ZII-PFM®, oder Atlas®) mit einer Länge von 20, 30 oder 

40 mm in das Septum vorgeschoben und mit Drücken von 10 bis zu 16 atm inflatiert. 

Oftmals wird dann der noch gefüllte Ballon, wie bei der Rashkind-Prozedur, ein- oder 
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mehrmals vom linken in den rechten Vorhof durchgezogen. Zur Schaffung einer 

restriktiven Vorhofkommunikation mit gewünschten Weiten von 4 bis 10 mm wird ein 

maximal doppelt so großer Ballondiameter zur statischen Septumdilatation verwendet, 

meist sogar nach gradueller Dilatation, mit kleineren Ballonweiten beginnend. 

Entsprechende Abbildungen der Prozedur sind in den Originalpublikationen aufgeführt. 

In seltenen Einzelfällen wird ein Stent in das Septum implantiert. Der Erfolg der Prozedur 

wird durch die gelungene Schaffung einer restriktiven Vorhofkommunikation definiert. In 

Abhängigkeit der Hämodynamik wird die Restriktion des Vorhofseptumdefektes 

echokardiographisch oder durch die direkte Druckmessung zwischen den Vorhöfen 

bestimmt. Bei Druckgleichheit in beiden Vorhöfen wird der restriktive 

Vorhofseptumdefekt mit echokardiographischer Bestimmung der Defektgröße evaluiert. 

Unter Berücksichtigung der Erfahrungen mit dem interventionellen Verschluss von 

angeborenen Vorhofseptumdefekten, kann von einer restriktiven Vorhofseptum-

kommunikation ausgegangen werden, wenn die Defektgröße bei einer Defekt-

Gesamtseptum-Ratio bei etwa ≤20% liegt (13,112). 

 

 

Fragestellung und Zielsetzung 
 

 
Die kumulative Dissertation, basierend auf drei detailliert untersuchten und behandelten 

Patientengruppen mit unterschiedlicher Ursache einer symptomatischen 

Herzinsuffizienz, hat das Ziel, die Sicherheit und Effizienz der Schaffung einer 

restriktiven Vorhofkommunikation mit perkutaner Transseptalpunktion mit nachfolgend 

gradueller Ballondilatation des Vorhofseptums oder mit Implantation eines Device 

(Stent) zu untersuchen. Dabei sollte die Frage beantwortet werden, ob eine 

solchermaßen geschaffene Vorhofkommunikation zu einer hämodynamisch 

nachvollziehbaren Wirkung und damit klinischen Funktionsverbesserung führt. 

Weiterhin sollte untersucht werden, ob die Kreation eines restriktiven 

Vorhofseptumdefektes eine empfehlenswerte Behandlungsstrategie bei 

symptomatischer Links- oder Rechtsherzinsuffizienz sein kann. 
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Übersicht zu den Manuskripten 
 

 

Patienten 
 

 
Die kardialen Grunderkrankungen der mit einer Atrioseptostomie behandelten Patienten 

waren sehr verschieden, dabei war die Symptomatik und die Klinik der Patienten von 

der jeweiligen Links,- Rechts- oder biventrikulären Herzinsuffizienz abhängig. Erfasst 

wurden zunächst alle Patienten, bei denen zwischen 2009 und 2016 eine 

Atrioseptostomie im Kinderherzzentrum Gießen durchgeführt wurde. Aus diesem 

Patientenkollektiv von insgesamt 262 Patienten wurden dann die Patienten in drei 

Gruppen zusammengefasst, die entsprechend der Einschlusskriterien eine retrospektive 

Analyse und Aussagen zur Effizienz eines geschaffenen rASD erlaubten.  

 

Die Einschlusskriterien umfassten drei Patientengruppen in einem Alter von > 3 Wochen 

ohne oder nach einem korrigierten oder palliierten angeborenen Herzfehler mit Zeichen 

einer Herzinsuffizienz. 

 

1. Patienten mit einer symptomatischen pulmonal-arteriellen Hypertension (PAH) mit 

PH-bedingten Synkopen oder chronischer Rechtsherzinsuffizienz mit 

eingeschränktem Herzzeitvolumen. 

2. Patienten mit einer symptomatischen Herzinsuffizienz mit noch erhaltener 

(preserved) oder midrange Ejektionsfraktion (HFpEF und HFmEF). 

3. Patienten mit einer DCM und entsprechender Herzinsuffizienz mit reduzierter 

Ejektionsfraktion (HFrEF) ohne Rechtsherzdysfunktionen. 

 

Die Patientenkollektive wurden entsprechend der Fragestellungen und durchgeführten 

Analysen in drei Publikationen beschrieben und einem „peer review“ Prozess 

unterzogen. Die mit den drei Publikationen verbundenen Koautorenschaften wurden 

entsprechend der geforderten Auflagen detailliert aufgeführt und von den Autoren mit 

Unterschrift bestätigt (siehe Anhang), einschließlich meiner bestehenden 

Erstautorenschaft der drei Artikel.  
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Datenerhebung und Aufarbeitung 
 

 

Die retrospektive Datenerhebung erfolgte aus den dokumentierten Berichten und 

diagnostischen und therapeutischen Unterlagen der im Kinderherzzentrum Gießen 

betreuten Patienten. Die meisten Patienten waren über einen längeren Zeitraum im 

Gießener Kinderherzzentrum betreut. Die Behandlungsstrategie, einschließlich Planung 

des Eingriffes zur Schaffung eines rASD, war entsprechend der klinischen 

Herzinsuffizienzsymptomatik durch Echokardiographie und kardialer Magnetresonanz-

tomographie (cMRT) dokumentiert.  

Der allgemeine Krankheitsverlauf und -zustand, einschließlich klinischer Komplikationen 

zu den Interventionszeitpunkten, wurden zusätzlich durch die Anamnese der 

Patienten/Eltern erfasst. Der Schweregrad der Herzinsuffizienz wurde entsprechend der 

üblichen vier Funktionsklassen der NYHA- (New York Heart-Assoziation) und bei 

Säuglingen und Kleinkindern mit der Ross-Klassifikation eingestuft (101). 

Hämodynamische Daten, Blut- bzw. Laborwerte, sowie kreislaufrelevanten Parametern 

dienten der weiteren Beurteilung.  

 

Im Speziellen handelt es sich bei den Herzkatheterdaten um hämodynamische und 

Sauerstofftransportparameter, sowie angiographische Daten. Blutdrücke im Vorhof, 

Ventrikel, in der Pulmonalarterie und im Körperkreislauf wurden während der 

Intervention gemessen und dokumentiert. Auf die invasive Messung wurde in 

Ausnahmefällen verzichtet, wenn der klinische und hämodynamische Zustand des 

Patienten sehr instabil war.  

Mit dem cMRT wurden die Ejektionsfraktion der Ventrikel, das Schlagvolumen und das 

Volumen bzw. die Fläche der Vorhöfe bestimmt. Im günstigsten Fall wurde eine MRT- 

Untersuchung vor der Herzkatheteruntersuchung und im Anschluss 6-12 Monate später 

durchgeführt und dokumentiert.  

Die Echokardiographie diente zur Diagnosesicherung, als Verlaufsparameter, auch um 

Verbesserungen bzw. Verschlechterungen im Rahmen von stationären oder ambulanten 

Aufenthalten abzuschätzen. Diese Messdaten ergänzten zum Teil die erhobenen MRT-

Befunde. Arztbriefe dienten als zusammenfassende Beschreibung, wurden aber auch 

als detaillierte und aussagekräftige Beurteilung der Krankheitsgeschichte der Patienten 

verwendet. Die Patientendaten und Patientenakten lagen dabei sowohl in Papierform, 

als auch elektronisch in Form der Datenspeicherungssysteme des Universitätsklinikums 

(KAOS, Meona, HK- Daten, KIS- Daten) vor. Sie wurden dabei ausschließlich deskriptiv 
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gesammelt. Alle Patientendaten lagen zum Zeitpunkt der Erfassung bereits vor, 

demnach mussten keine zusätzlichen Untersuchungen oder Patientenbefragungen 

stattfinden.  

Die Qualität der retrospektiven Datenerhebung über einen Zeitraum von sechs Jahren 

erlaubte die gewonnenen Ergebnisse zu drei englisch-sprachigen „peer-review“ 

Publikationen zusammenzufassen. Die akzeptierten und publizierten Originalarbeiten 

sind im Unterpunkt „Manuskripte“ entsprechend ihrer zeitlichen Veröffentlichungen in 

drei international anerkannten medizinischen Fachzeitschriften aufgeführt. 

 

 
Übersicht zu den Patienten 
 

 
Von Juli 2009 bis einschließlich Dezember 2016 wurden im Kinderherzzentrum Gießen 

bei 262 Patienten insgesamt 341 Interventionen zur Schaffung einer 

Vorhofkommunikation mit unterschiedlicher Zielsetzung durchgeführt (Abbildung 1). 

 

 
 
Abbildung 1.  Überblick der in 8 Gruppe zugeteilten Diagnosen der insgesamt 341 
Vorhofseptum - Interventionen  
HLHS = hypoplastisches Linksherzsyndrom; CMP = Kardiomyopathie; TGA =Transposition der Großen Gefäße; HLHC 
= hypoplastischer Linksherzkomplex; TCPC = Totale Cavo-Pulmonale Konnektion; PHD = pulmonalarterielle 
Hypertension 
  
 



	

	16	

Die größten Patientengruppen, bei denen in diesem Zeitraum eine 

Vorhofseptummanipulation durchgeführt wurde, waren Patienten mit komplexen 

Herzfehlern in unterschiedlichem Alter (n= 71), Neugeborene mit einem hypoplastischen 

Linksherzsyndrom (HLHS, n=66), Patienten mit Kardiomyopathien (CMP, n=52), mit 

einer Transposition der großen Gefäße (TGA, n=42) oder mit einem hypoplastischen 

Linksherzkomplex (HLHC, n=38). 

 

Bei den Patienten aus den Gruppen HLHS und TGA sollte mit einer Atrioseptostomie 

eine verbesserte Blutmischung mit Links- Rechts- Shunt auf Vorhofeben erzielt werden, 

so dass eine freie, nicht-restriktive Vorhofkommunikation ohne signifikanten 

Druckunterschied zwischen den Vorhöfen angestrebt wurde.  

Dabei war bei den meisten Patienten die Vorhofmanipulation Bestandteil einer primären 

Palliation, meist als prophylaktische Maßnahme. Sie war eine Voraussetzung, um im 

weiteren Verlauf der univentrikulären Herz-Kreislaufsituation letztendlich eine Fontan-

Zirkulation als kreislauftrennende Maßnahme zu gewährleisten, oder auch 

Voraussetzung für eine spätere biventrikuläre Korrektur. 

 

Bei einer weiteren Gruppe, Patienten mit einer TCPC Situation (Totale-Cavo-Pulmonale 

Konnektion; n= 30) wurde durch die Schaffung einer Fenestrierung im Tunnelbereich, 

bei schon erfolgter Fontan-Zirkulation, ein dosierter Rechts- Links- Shunt ermöglicht. 

Diese Intervention führt zum einen zur Senkung des systemvenösen und pulmonalen 

Druckes und zum anderen zu einem ausreichenden systemischen „Cardiac- Output“. 

 

Der Fokus der Dissertationsarbeit wurde auf drei Patientengruppen mit insgesamt n= 57 

Patienten gelegt, die an einer symptomatischen Herzinsuffizienz unterschiedlichster 

Ätiologie litten (siehe Abbildung 2). Bei diesem Patientenkollektiv war die Zielsetzung die 

Schaffung einer restriktiven Vorhofkommunikation. 
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Abbildung 2. Überblick der drei Patientengruppen (blaue Säulen) zur Schaffung einer 
restriktiven Vorhofseptumkommunikation; DCM (dilatative Kardiomyopathie mit HFrEF), HFpEF 
und HFmEF (Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion) und (PAH) Pulmonal-arterieller 
Hypertension und Anzahl der Interventionen in den jeweiligen Patientengruppen (orange Säulen). 
 

 

 
An einer Herzinsuffizienz mit erhaltener (HFpEF) oder „mid-range“ (HFmEF) system-

ventrikulärer Ejektionsfraktion litten 24 Patienten. Weitere 22 Patienten wiesen eine 

Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF) infolge einer DCM auf. 11 

Patienten hatten eine pulmonalarterielle Hypertonie (PAH) entweder mit Synkopen in 

Assoziation mit pulmonalarteriellen Krisen oder mit chronischer Rechtsherzinsuffizienz 

und akuter klinischer Verschlechterung. 

Bei den insgesamt 57 Patienten wurden 78 Interventionen zur Schaffung oder 

Wiederherstellung eines restriktiven ASD durchgeführt.  Dabei kam es im Verlauf 

aufgrund der Methodik der transseptalen Punktion mit nachfolgender gradueller 

Ballondilatation des Vorhofseptums in 37% zu einer ineffizienten Vorhofkommunikation. 

Es wurden insgesamt 21 Reinterventionen notwendig. Bei n=15 war nur eine zusätzliche 

Intervention notwendig. Lediglich bei wenigen Patienten (n=4) musste im Verlauf die 

atriale Vorhofkommunikationsschaffung ein drittes bzw. ein viertes Mal repetitiv 

durchgeführt werden. Im Mittel wurde die zweite Intervention bei den Patienten (n= 15) 
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nach 252.7 Tagen (Min. 27, Max. 756) notwendig. Bei 4 Patienten wurde beschlossen, 

einen Stent in das Vorhofseptum zu implantieren. Dabei wurde bei 2 Patienten (n=1 bei 

DCM; n= 1 bei HFpEF) während der ersten Intervention und bei weiteren 2 Patienten 

(n=1 bei HFpEF; n=1 bei PAH) im Rahmen einer notwendigen zweiten Intervention ein 

Stent eingebracht. Vorgefertigte „atriale“ Fluss-Restriktoren/Devices standen zum 

Zeitpunkt der Untersuchung nicht zur Verfügung 

 

Das Patientenalter variierte zwischen 24 Tagen und erwachsenen Patienten mit einem 

maximalen Alter von fast 77 Jahren (siehe Abbildung 3). 46% der Patienten waren 

weibliches Geschlechts und 54% männliches Geschlechts.  

 

 
 
 
Abbildung 3. Darstellung der Altersverteilung der untersuchten Patienten (n= 57) 
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Die aus den Datenanalysen entstandenen drei „peer-review-Publikationen“ sind im 

Folgenden nach Reihung ihrer zeitlichen Veröffentlichung gelistet und in kurzen 

Zusammenfassungen skizziert. Im Unterpunkt „Manuskripte“ sind die 

Originalmanuskripte angefügt. Eine weitere englischsprachige Publikation entstand aus 

den Originalpublikationen als „Review“-Artikel, der die Bedeutung der Schaffung einer 

restriktiven Vorhofkommunikation zusammenfasst (13).  

 

 

Zusammenfassung der ersten Publikation  
 

 
Creation of a restrictive atrial communication in Pulmonary Arterial Hypertension 
(PAH) of children and young adults: effective palliation of syncope and end-stage 
heart failure 
 
Anna Bauer1; Markus Khalil1; Dorle Schmidt1; Jürgen Bauer1; Anoosh Esmaeili2; 

Christian Apitz3; Norbert F. Voelkel4; Dietmar Schranz1,2 

 
1 Justus- Liebig University Clinical Giessen, Hessen Pediatric Heart Center, Giessen, Germany 

(Share of Anna Bauer: data acquisition, collection and analysis of study data, Compiling and 

writing the paper); 2 Johann- Wolfgang Goethe University Clinic, Frankfurt, Germany; 3Division of 

Pediatric Cardiology, University Children`s Hospital, Ulm, Germany; 4Free University Medical 

Center (VUMC), Amsterdam, The Netherlands 

 

In: Pulmonary Circulation 2018; 8(2) 1-9 

 

 

Die pulmonale Hypertension ist eine fortschreitend verlaufende pulmonale 

Gefäßerkrankung und führt durch eine Widerstandserhöhung im Lungengefäßbett zu 

einer zunehmenden Rechtsherzbelastung. Durch medikamentöse Therapien konnte 

zwar in den letzten Jahren eine deutliche Verbesserung des Krankheitsverlaufes erzielt 

werden, ein kurativer Ansatz ist bisher aber nicht in Sicht. Additive interventionelle 

Maßnahmen sind bedeutsam, um eine Erweiterung der Therapieoptionen zu haben, um 

damit kostbare Zeit für eine meist unumgängliche Lungen- und Herztransplantation zu 

gewinnen. 
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Die im Journal „Pulmonary Circulation“ beschriebene Technik zur Schaffung einer 

restriktiven Vorhofkommunikation bei PAH-Patienten stellt eine palliative 

Vorgehensweise im Therapiekonzept dar.  

Insgesamt wurden in dem beschriebenen Zeitraum 15 Herzkatheter Eingriffe bei 11 

Patienten mit pulmonaler Hypertension (PAH) durchgeführt. Es profitierten am 

deutlichsten die Patienten mit zuvor PAH- abhängigen Synkopen und 

pulmonalarteriellen Krisen (n=8). Sie verbesserten ihre zum Teil dramatische klinische 

Situation mit der Kombination eines rASD und nachfolgend angepasster 

medikamentöser Therapie der PAH. 

 

 

Zusammenfassung der zweiten Publikation 
 

 
Creation of restrictive atrial communication in heart failure with preserved and 
mid-range ejection fraction: effective palliation of left atrial hypertension and 
pulmonary congestion 
 
Anna Bauer1; Markus Khalil1; Monika Lüdemann1; Jürgen Bauer1; Anoosh Esmaeili2; 

Roberta de-Rosa3; Norbert F. Voelkel4; Hakan Akintuerk1; Dietmar Schranz1,2 

 

1 Justus- Liebig University Clinical Giessen, Hessen Pediatric Heart Center, Giessen, Germany 

(Share of Anna Bauer: data acquisition, collection and analysis of study data, Compiling and 

writing the paper); 2 Johann- Wolfgang Goethe University Clinic, Frankfurt, Germany; 
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Vor allem bei Kindern ist die Herzinsuffizienz mit erhaltender oder geringgradig 

eingeschränkter Ejektionsfraktion ein unterschätztes Krankheitsbild. Pharmakologisch 

ist es bisher nur unzureichend gelungen, die Mortalität und Morbidität dieser 

Patientengruppe längerfristig zu verbessern. Pathophysiologisch besteht eine 

Compliancestörung des Systemventrikels mit erhöhtem Druck im linken Vorhof. Dieser 

führt zu einer pulmonalen Stauung und einer Vorhof-Ventrikel-Entkopplung mit 

resultierenden Rhythmusstörungen, wie Vorhofflimmern.  
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Die Atrioseptostomie als eine Möglichkeit zur Reduktion des linksatrialen Drucks ist eine 

interventionell angewandte Strategie, um eine klinische Verbesserung bei dieser 

Patientengruppe zu erzielen.  

Die im Journal “Clinical Research in Cardiology” publizierte Technik zur Schaffung einer 

restriktiven Vorhofkommunikation wurde bei 24 Patienten mit Herzinsuffizienz und 

erhaltener (HFpEF) oder “mid-range” (HFmEF) Ejektionsfraktion ohne Sterblichkeit 

durchgeführt. Der positive Effekt konnte anhand der Verbesserung der klinischen 

Funktionsklassen (NYHA) und der hämodynamischen Werte (Abfall des linksatrialen 

Drucks) trotz retrospektivem Studiendesign eindeutig belegt werden. Das Vorgehen zur 

Schaffung einer restriktiven Vorhofkommunikation bei HFpEF zur linksatrialen 

Dekompression scheint sich als palliative Maßnahme zu etablieren. 
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In: Cardiology in the Young 2019; 29(3) 355-362     

 

Die Sterblichkeit der dilatativen Kardiomyopathie ist, trotz Fortschritts in der 

pharmakologischen Herzinsuffizienztherapie, immer noch sehr hoch. Die DCM ist durch 

eine primär systolische Dysfunktion (HFrEF) mit linksventrikulärer, linksatrialer und 

pulmonaler Stauung gekennzeichnet. Um die linksatriale Stauung positiv zu 

beeinflussen bzw. zu reduzieren, wurde der Ansatz verfolgt, durch eine interventionell 

durchgeführte Atrioseptostomie eine linksatriale Dekompression zu erzielen und damit 

eine allgemeine kardiale Funktionsverbesserung zu gewinnen.  
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Die im Journal “Cardiology in The Young” ausführlich beschriebene Technik zur 

Schaffung eines rASD mit Defektgrößen zwischen 4 und 10mm wurde bei 22 Patienten 

mit einer DCM unterschiedlichster Ätiologie ohne Sterblichkeit durchgeführt. 

Die Schaffung eines rASD bei HFrEF-Patienten führte zu einer signifikanten Abnahme 

des linksatrialen Druckes und zu einer deutlichen Abnahme der Serum BNP (brain 

natriuretic peptide)- Werte. Die restriktive Vorhofseptumkommunikation scheint zur 

palliativen Therapie bei einer linksatrialen und pulmonalen Kongestion geeignet. Die 

Anwendung bei HFrEF- Patienten ist bisher am wenigsten etabliert. 
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Quelle: Bauer A, Khalil M, Schmidt D et al. Creation of a restrictive atrial communication in pulmonary arterial hypertension (PAH): 
effective palliation of syncope and end-stage heart failure. Pulm Circ 2018;8:2045894018776518. 
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Quelle: Bauer A, Khalil M, Ludemann M et al. Creation of a restrictive atrial communication in heart failure with preserved and mid-range 
ejection fraction: effective palliation of left atrial hypertension and pulmonary congestion. Clin Res Cardiol 2018;107:845-857. 
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Quelle: Bauer A, Khalil M, Schmidt D et al. Transcatheter left atrial decompression in patients with dilated cardiomyopathy: bridging to 
cardiac transplantation or recovery. Cardiol Young 2019;29:355-362. 
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Abschlussdiskussion 

 
 

rASD - Schaffung als Therapiestrategie bei Links- und 

Rechtsherzinsuffizienz 
 

 
Die Herzinsuffizienz als Symptomkomplex weist eine breite Pathophysiologie auf und ist 

weltweit ein führender Grund von Morbidität und Letalität von Kindern, vor allem aber 

auch von Erwachsenen mit angeborenen und erworbenen Herzerkrankungen (70,123). 

Die starke Einschränkung der Lebensqualität bei schwerer Herzinsuffizienz weist darauf 

hin, dass Strategien und Methoden zur Verbesserung der Symptomatik eine wichtige 

Säule in der Herzinsuffizienztherapie darstellen und in neuen Studien erprobt und 

diskutiert werden sollten.  

 

Die kumulativ gestaltete Dissertation stützt sich auf drei veröffentlichte Artikel. 

Inhalt dieser drei Artikel ist der interventionelle Einsatz zur Schaffung einer restriktiven 

Vorhofseptumkommunikation mittels Herzkathetertechnik als palliatives Konzept bei 

symptomatischer fortgeschrittener Rechts- oder Linksherzinsuffizienz 

unterschiedlichster Ätiologie. Dabei wurde diese Therapiestrategie hauptsächlich bei 

Kindern und vereinzelt bei Erwachsenen angewandt und in den einzelnen Artikeln 

präsentiert und diskutiert. 

Das übergeordnete Ziel der Schaffung einer restriktiven Kommunikation auf 

Vorhofebene ist es, die im Rahmen einer Stauung auftretenden Symptome bei Vorliegen 

eines dysfunktionalen rechten oder linken Ventrikel zu reduzieren. Es könnte als 

„Überlaufventil“ verstanden werden, um synkopale Ereignisse mit dem im 

Zusammenhang stehenden „Low-cardiac-output“-Phänomen und/oder 

schwerwiegende, zum Teil tödliche Systemvenen- und Lungenkongestionen zu 

verringern.  

Historisch betrachtet ist die Bedeutung einer Vorhofkommunikation bei einer 

pulmonalarteriellen Hypertension und damit einer einhergehenden 

Rechtsherzinsuffizienz schon viele Jahrzehnte bekannt und in Leitlinien unter gewissen 

Bedingungen beschrieben (1,42).  
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Ebenfalls ist die Schaffung eines ASD bei Patienten mit einer schweren 

linksventrikulären Dysfunktion mit begleitender Lungenstauung zur Entwöhnung von 

einer extrakorporalen Membran-Oxygenierung (ECMO) bekannt (34,69).  

Die Technik und damit Umsetzung der atrialen Septostomie im Kindesalter stützt sich 

weiterhin auf Erfahrungen in der pädiatrischen Kinderkardiologie mit HLHS und 

restriktiven Vorhofseptum- Defekten (104,114) und anderen angeborenen Herzfehlern, 

wie zum Beispiel die TGA mittels Rashkind-Prozedur. 

 

Basierend auf diesen klinischen Erfahrungen ist der perkutane Zugang und die 

prinzipielle Technik einer Atrioseptostomie vor allem in der Kinderkardiologie bekannt. 

Betrachtet man jedoch das hämodynamische Ergebnis und die Idee eines geschaffenen 

Vorhof-Shunts, so besteht in den meisten Fällen die Indikation zur Vorhofkommunikation 

in einer verbesserten Mischung von oxygeniertem und desoxygeniertem Blut.  

Der Einsatz eines atrialen „Überlaufventils“ zur Druckreduzierung lässt sich eher von der 

Erfahrung mit der Fenestrierung bei univentrikulären Herzen bei einer Fontan-Zirkulation 

ableiten. Bei einer systemvenösen Kongestion, die nach einer Kreislaufauftrennung im 

Rahmen einer totalen-cavo-pulmonalen Konnektion (TCPC) auftreten kann, ist die 

Schaffung einer Fenestrierung im Vorhoftunnel bekannt und etabliert. Langjährige 

Erfahrungen zeigen, dass bei Vorliegen von systemvenösen Druckwerten von über 15 

mmHg und niedrigen atrialen Werten, das heißt bei hohen transpulmonalen Gradienten, 

eine restriktive Fenestrierung im Sinne der Schaffung eines system-pulmonal-venösen 

Rechts-Links-Shunt sinnvoll ist (11,105).  

In einer Studie aus dem Kinderherzzentrum in Gießen (105) wurden 19 Patienten 

beschrieben, die bei Vorliegen einer Fontan-Zirkulation und systemvenösen 

Druckwerten von > 15 mmHg eine katheterinterventionelle Fenestrierung von 4-6 mm 

erhielten. Dabei zeigte sich bei 16 von insgesamt 19 untersuchten Patienten eine 

hämodynamische und klinische Verbesserung nach Schaffung der restriktiven 

Fenestrierung. Daraus ließ sich ableiten, dass eine solche Kommunikation die 

systemventrikuläre Vorlast unterstützt und dadurch das Risiko eines systemischen „low 

cardiac output“ in Ruhe und oder bei Belastung vermindert. Trotz der sich durch die 

Fenestrierung einstellenden deutlichen Zyanose mit einem Sauerstoffsättigungsabfall 

von im Mittel 94% SaO2 auf 85% SaO2 nach der Intervention, wurde das globale 

Sauerstoffangebot für die Organe durch den besseren systemischen Output verbessert 

und gleichzeitig eine extreme systemvenöse Kongestion vermindert. So wird die sich 

einstellende Zyanose nicht als Kontraindikation zur Generierung einer 

Kurzschlussverbindung gewertet, sondern gilt als Hinweis auf deren Effektivität und 

Notwendigkeit. Zusammenfassend stützt sich die Idee zur Schaffung eines rASD auf 
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hämodynamischen Überlegungen, die sich von den genannten Vorerfahrungen und 

Techniken ableiten lassen.  

 

Die drei Publikationen zeigen, dass die Indikation zur Schaffung einer restriktiven 

Vorhofkommunikation sich nahezu ausschließlich von der Pathophysiologie der 

Herzinsuffizienz und der damit zusammenhängenden Hämodynamik und nicht von 

deren Ursachen, dem Alter der Patienten oder den morphologischen Diagnosen ableitet.   

 

 

rASD bei Pulmonalarterieller Hypertension (erste Publikation) 

 

 
Historisch betrachtet ist die Anwendung einer restriktiven atrialen Kommunikation bei 

Patienten mit einer PAH und damit einhergehender Rechtsherzinsuffizienz am längsten 

bekannt. Die Schaffung einer  Atrioseptostomie im Zusammenhang mit einer 

pulmonalarteriellen Hypertension wurde schon vor 3 Dezennien beschrieben (95).  

In dieser Fallstudie über eine 22-jährige Patientin wurde die Anlage einer 

Vorhofkommunikation bei einer schweren PAH- Erkrankung beschrieben. Die Patientin 

verstarb kurze Zeit nach dem Eingriff. Die Autoren vermuteten, dass der geschaffene 

ASD zu groß gewählt wurde. Dieser Einzelfall könnte auf die Bedeutsamkeit des 

restriktiven Charakters einer geschaffenen Vorhofseptumkommunikation hindeuten.  

Darüber hinaus wurde die Beobachtung, dass sich ein persistierendes Foramen ovale 

(PFO) als prognostisch günstig beim Vorliegen einer pulmonalen Hypertonie auswirkt, 

bereits 1986 in einer Studie beschrieben (103). Hier wurde die Auswirkung eines atrialen 

Shunt über ein PFO bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie untersucht. Es zeigte sich 

bei 34 untersuchten Patienten mit einer primären PAH bei einem Follow-up von 

mindestens 5 Jahren ein Überlebensvorteil der Patienten mit PFO.  

Diese Erkenntnisse hinsichtlich des klinischen Benefits eines PFO bei Patienten mit 

pulmonaler Hypertension führte dazu, dass die interventionelle Methode, einen ASD bei 

PAH-Patienten zu schaffen, bereits fest in den Leitlinien für Erwachsenen und seit 

neuster Zeit auch bei Kindern etabliert ist (1,42,47,53).  

Es wird in beiden Leitlinien jedoch darauf verwiesen, dass die Durchführung der 

Intervention der atrialen Septostomie eine hohe Expertise voraussetzt und es sich um 

eine palliative Strategie handelt, die bei terminaler Erkrankung ggf. zur 

Wartezeitverlängerung auf eine Herz- und/oder Lungentransplantation angewandt 

werden kann. 
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Insgesamt wird die Strategie der Atrioseptostomie bei PAH Patienten jedoch trotz allem 

nur relativ wenig oder nur mit erheblichen Einschränkungen empfohlen und daher bisher 

auch selten angewandt. 

So berichten Sandoval et al. (109) von weltweit nur rund 700 publizierten erwachsenen 

und pädiatrischen Patienten, die bis 2014 mit einer Atrioseptostomie im Kontext einer 

PAH behandelt wurden.  

Allerdings wurden in den letzten Jahren neuere Studien zu diesem Thema publiziert, 

mittlerweile auch häufig mit dem Einsatz von Stents und Devices. 

So fasste Gorbachevsky 2020 (43) 7 retrospektive Fallstudien zusammen, mit insgesamt 

68 Patienten mit idiopathischer PAH, darunter Erwachsene und Kinder. Alle Patienten 

erhielten eine ASD-Schaffung mit Stent und wurden über 1 Jahr beobachtet. Die 

geschaffene atriale Kommunikation betrug bei Kindern 4 mm, bei Erwachsenen 

abhängig der Größe 6-8 mm. Die Patienten wurden vorab anhand der aktuellen PAH- 

Guidelines in mittleres und hohes Risikoprofil eingeteilt. Beide Gruppen zeigten 

innerhalb des Untersuchungszeitraums eine signifikante Verbesserung in der 

Funktionsklasse, eine Reduktion der Morbidität und ein Ausbleiben von zuvor 

stattgefunden Synkopen. Zusätzlich profitierte die Gruppe mit mittlerem Risiko durch 

Verbesserung des 6-Minuten-Gehtests und der Reduktion des BNP-Wertes.  

Erst aktuell wurde die Bedeutung der Atrioseptostomie im Sinne einer restriktiven 

Vorhofkommunikation als eine wichtige Strategie der interventionellen 

Behandlungsverfahren zur Versorgung pädiatrischer PAH-Patienten in der Zeitschrift für 

Kinderheilkunde diskutiert (4). 

 

Die trotz allem geringe Anwendungsrate der Intervention liegt unter anderem auch an 

der Seltenheit des Krankheitsbildes PAH im Kindesalter. Dazu kommt, dass limitierte 

Erfahrungen bezüglich der Technik und Durchführung vor allem bei Kleinkindern mit 

PAH bestehen. So wird zu Recht auch in den Leitlinien auf eine notwendige Expertise 

verwiesen. Dabei ist nicht nur ein erfahrenes Expertenteam für die Durchführung der 

Intervention notwendig, sondern auch das Therapiemanagement der häufig kardial stark 

eingeschränkten Patienten muss vor und nach der Intervention beherrscht werden. 

Am Kinderherzzentrum in Gießen besteht durch die langjährigen Erfahrungen mit 

angeborenen Herzfehlern, Katheter gestützten interventionellen Therapieverfahren und 

der Behandlungen von Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz ein hoher Grad an 

Expertise. Das stellt eine Besonderheit dar und war auch eine wesentliche 

Voraussetzung, die Arbeit über die Anwendung eines rASD bei PAH-Patienten 

durchführen und publizieren zu können. 
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In der ersten hier vorgestellten Publikation wurde bei 11 Patienten, davon 3 Erwachsene 

mit pulmonalarterieller Hypertension, die Anwendung einer restriktiven atrialen 

Kommunikation untersucht (medianes Alter 4.3 Jahre, Min. 33 Tage Max. 26 Jahre). 

Die Ergebnisse zeigten, dass alle Patienten mit anamnestisch auftretenden Synkopen 

(n=8) nach der Intervention keine pulmonal hypertensiven Krisen oder Synkopen mehr 

vorwiesen. Die NYHA-/Ross Funktionsklasse lag bei allen 11 Patienten initial bei IV, im 

Mittel verbesserte sich die Funktionsklasse um 1 Stufe. Der BNP- Wert sank vom 

Zeitpunkt der stationären Aufnahme bis zur Entlassung im Mittel von 916pg/ml auf 539 

pg/ml. Die arterielle Sauerstoffsättigung fiel im Mittel von 97%SpO2 (SD ±2%) auf 

89%SpO2 (SD ±11,7%). 

 

Die Ergebnisse beziehen sich zwar nur auf 11 Patienten, sie können aber einen Hinweis 

liefern, dass nach individueller Entscheidungsfindung eine restriktive Vorhof-

kommunikation zur klinischen Verbesserung und zur Steigerung der Lebensqualität 

führen kann. Die eigenen Ergebnisse unterstützen die Annahme, dass die Schaffung 

einer restriktiven Vorhofkommunikation als sichere und effiziente Palliation in Betracht 

gezogen werden kann. Gerade die jungen Patienten mit assoziierten Synkopen und 

pulmonal-arteriellen Krisen mit in Ruhe zumeist noch gut erhaltener rechtsventrikulären 

Funktion profitierten durch die Intervention. Im Falle einer PH- Krise kann ein Rechts-

Links-Shunt über das Vorhofseptum als „Überlaufventil“ dienen und die betroffenen 

Patienten vor gefährlichen, zum Teil tödlichen Synkopen schützen.  

 

Die Publikation umfasst nur eine kleine und zudem heterogene Patientengruppe mit 

PAH-Erkrankung. Ein längerer Nachbeobachtungszeitraum fehlt, so dass keine 

Aussage über die Nachhaltigkeit bzw. die Dauer der Funktionsverbesserung gemacht 

werden kann. Trotz allem konnte anhand unserer Erfahrungen mit diesen Patienten 

subjektiv, wenn auch nicht immer objektiv verifizierbar, eine Verbesserung der 

Lebensqualität und der Funktionsklasse kurz- und zum Teil auch mittelfristig beobachtet 

werden. Die Schaffung eines rASD bei Patienten mit hohen rechtsatrialen Druck (RAP)-

Werten (>= 20mmHg) sollte nur unter großer Vorsicht evaluiert und angewandt werden. 

Zwei Patienten aus unserer Gruppe zeigten RAP-Werte >20mmHg. Beide Patienten 

zeigten keine oder nur eine sehr kurzfristige Verbesserung. Bei einem dieser Patienten, 

mit Vorliegen eines zusätzlichen Pott Shunts, musste der restriktive ASD aufgrund einer 

nicht tolerierbaren Hypoxämie mittels Okkluder sofort nach Intervention wieder 

verschlossen werden.  

In diesem Zusammenhang lässt sich auf die Leitlinien verweisen. Dort wird bei Vorliegen 

einer pulmonalarteriellen Hypertension die Atrioseptostomie bei systemvenösen 
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Druckwerten von über 20mmHg sowohl bei Erwachsenen (42), als auch in den 

pädiatrischen „Guidelines“ (1) als Kontraindikation für einen rASD gewertet.  

Mit den Erfahrungen der PAH- Patienten im Kinderherzzentrum Gießen, einschließlich 

der Patienten im Artikel, sollte hinsichtlich der Aussichten auf Erfolg mit der Schaffung 

eines rASD jedoch nicht nur isoliert der systemvenöse Druckwert/RAP herangezogen 

werden. Wichtig und entscheidend in diesem Zusammenhang ist nämlich auch die 

ausgewählte Defektgröße. So liegt bei Kindern die Vorstellung über die notwendige 

Defektgröße eines rASD altersabhängig zwischen 4 und 10 mm (58,108,113). 

Bei der Wahl der Defektgröße ist demzufolge entscheidend, ob der geschaffene Shunt 

den restriktiven Charakter erfüllt und damit auch zur klinischen Verbesserung beitragen 

kann. Demnach trägt das Wissen über die Größenvariation des ASD entscheidend zum 

Ergebnis des geschaffenen Shunts bei. Bisher wird diesem Punkt in den aktuellen 

Leitlinien keine Beachtung geschenkt, es liegen keine Hinweise über die Variation der 

Größe des geschaffenen ASD vor (1,42,47). 

 

Weiterhin ist noch eine Besonderheit bezüglich der PAH-Erkrankung im jungen Alter 

bzw. bei Kindern im Vergleich zu erwachsenen Patienten wichtig.  

Im Gegensatz zu meist älteren Patienten mit PAH-assoziierten Rechtsherzinsuffizienzen 

haben Kinder mit PAH-abhängigen Synkopen eine häufig normale oder sogar 

supranormale rechtsventrikuläre Herzfunktion bei hypertrophierten rechten Ventrikel, oft 

ohne signifikante Insuffizienz der Trikuspidalklappe (112). 

Oft sind junge Patienten in der Lage, auch suprasystemische Drücke in Ruhe und oder 

bei Belastung zu entwickeln, bis die maximale Durchflussrate an Blut durch das 

reduzierte Lungengefäßbett erreicht ist oder sekundär durch eine zusätzliche 

Gefäßkonstriktion im Sinne einer Überreagibilität den Gesamtquerschnitt des 

Gefäßbettes kritisch reduziert wird (zum Beispiel in Phasen von Stress, Schmerz, Fieber 

etc.). Die Konsequenz ist dann ein akut vermindertes Herzzeitvolumen infolge fehlender 

oder unzureichender Füllung des linken Vorhofs und folglich der linken Herzkammer 

(„low-cardiac- output“) bei gleichzeitig erhöhtem Sauerstoffbedarf. Die klinischen Folgen 

sind pektanginösen Beschwerden, Synkopen und zerebrale Krampfanfälle, bedingt 

durch das systemische „low cardiac output“.  

So muss die Vorhofkommunikation unter Ruhebedingungen gerade bei jungen PAH- 

Patienten mit erhaltener RV Funktion nicht zwangsläufig zu einem Rechts-Links-Shunt 

führen. Ein bidirektionaler Shunt oder sogar ein geringer Links-Rechts-Shunt kann in 

Ruhe vorliegen. Dies ist in der Patientengruppe ohne eingeschränkte rechtsventrikuläre 

Funktion kein Hinweis für die Ineffektivität des rASD. In dieser Patientengruppe wird der 

rASD erst bei Belastung effektiv und hilfreich.  
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Diese Patienten müssen daher von Patienten (meist Erwachsene) unterschieden 

werden, die ein chronisches rechtsventrikuläres „low-cardiac-output“ haben, bei denen 

eine systemvenöse Stauung mit dauerhaft erhöhten RAP- Werten auch schon in Ruhe 

besteht.  

Hier liegt meist bereits in Ruhe ein atrialer Rechts-Links-Shunt vor, der in Folge auch 

schon in Ruhe eine Zyanose induziert. Auch dieses Wissen unterstreicht nochmals die 

Bedeutsamkeit des restriktiven Charakters des geschaffenen ASD. Es sollte immer die 

kleinstmögliche, aber effektive Shuntgröße individuell für den jeweiligen betroffenen 

Patienten gewählt werden, um die Vorteile eines rASD zu nutzen und die Nachteile zu 

minimieren.   

 

Insbesondere im Kindesalter wird die Diagnose „PAH“ wegen ihrer initial unspezifischen 

Symptome häufig erst sehr spät gestellt und lange verkannt (15). Das Risiko eines 

interventionellen Eingriffs bei schon vorliegender ausgeprägter rechsventrikulärer 

Dysfunktion und Rechtsherzinsuffizienz steigt und das Therapiemanagement wird 

schwieriger.   

Ausgehend von unseren Erfahrungen erscheint die Anwendung einer atrialen 

Kommunikation bei PAH-Patienten sinnvoll und hilfreich zu sein. Dieser Eingriff wird aber 

bisher viel zu selten und wenn, häufig erst sehr spät im Krankheitsverlauf angewandt. In 

einem dann kritischen klinischen Zustand wird die Indikation für eine Intervention häufig 

nicht gestellt.  

 

Aufgrund des Mangels an randomisierten, kontrollieren Studien ist die Rolle der rASD- 

Schaffung im Therapiekonzept der PAH noch offen. Nach unseren Erfahrungen, sowie 

nach bereits vorangegangen und neueren Erkenntnissen (26,43,61) sollte eine 

restriktive ASD-Schaffung bei Patienten mit fortgeschrittener NYHA-Klasse und 

rezidivierenden Synkopen in Betracht gezogen werden. Dabei ist das Ziel eine kurz- oder 

langfristige Symptomverbesserung, sowie eine palliative Überbrückung bis zu einer 

möglichen nachfolgenden Intervention/Operation, wie zum Beispiel ein Pott Shunt oder 

eine Lungentransplantation.  
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 rASD bei Linksherzinsuffizienz (HFpEF und HFmEF) (zweite 

Publikation)  
 

 

Die zweite Publikation befasst sich mit der Fragestellung zur Anwendung einer 

restriktiven Vorhofkommunikation im Rahmen einer Linksherzinsuffizienz mit noch 

erhaltener (HFpEF) oder nur geringgradiger Reduktion (HFmEF) der linksventrikulären 

Ejektionsfraktion. 

Generell ist die HFpEF, vor allem aber in der pädiatrischen Kardiologie, ein 

unterschätztes Krankheitsbild. Die diastolische Funktionsstörung, welche eine HFpEF 

auszeichnet, kann bei restriktiver und hypertropher Kardiomyopathie vorliegen, aber 

auch bei verschiedenen angeborenen Herzfehlern vor und nach chirurgischen Eingriffen 

(23,74). 

Allgemein ist festzuhalten, dass das Therapiemanagement der HFpEF und HFmEF-

Erkrankung bislang auch in der Erwachsenenkardiologie eine große Herausforderung 

darstellt. Viele verschiedene Therapieansätze sind bisher nicht in der Lage, die Mortalität 

und Morbidität dieses Krankheitsbildes signifikant zu reduzieren. Tschope et al. 

beschreiben 2018 (125), dass eine medikamentöse Therapie mit ACE-Hemmern oder 

auch Betablockern bei HFpEF-Patienten nicht die vergleichbare positive Wirkung wie bei 

HFrEF-Patienten besitzt. Der Grund liegt wohlmöglich in einer bisher nicht 

verstandenen, unterschiedlichen zugrundeliegenden Pathobiologie der Erkrankung. 

So sind die positiven Effekte einer diuretischen Therapie bei Erwachsenen, die bei einer 

HFrEF-Erkrankung gesehen werden, um die Symptome und die Sterblichkeit 

hinauszuzögern (32,79), bei HFpEF-Patienten nicht belegt (35,94). In einer großen 

randomisierten Studie (94) konnte gezeigt werden, dass Irbesartan, als ein klassisches 

und etabliertes Medikament in der Therapie der Herzinsuffizienz, keine positive 

Auswirkung auf die Symptome der HFpEF-Patienten zeigt. Eine weitere Studie 

untersuchte den Effekt von Spironolacton. Obgleich der Mineralokortikoid-Rezeptor-

Antagonist zwar als einziges Medikament derzeit die diastolische Funktion des linken 

Ventrikels in einer nicht-diuretischen Dosierung verbessert, scheint dies keinen Einfluss 

auf die Verbesserung der Leistungsfähigkeit der HFpEF-Patienten zu zeigen (35). 

 

Die Symptome und die Komplikationen dieser Untergruppe der Herzinsuffizienz sind 

charakterisiert durch das Vorhandensein erhöhter Füllungsdrücke, abnormaler 

Herzmuskelspannung und erhöhter Kammersteifigkeit im Rahmen einer vorwiegend 

diastolischen Funktionsstörung. Im Frühstadium zeigen die Patienten vor allem bei 



	

	61	

Belastung Symptome, obgleich sie in Ruhe unbeeinträchtigt sein können. In der 

Patientengruppe der HFpEF-Erkrankten liegt zumeist ein Lungenkapillaren-

Verschlussdruck (PCWP)-Wert > 12 mmHg vor und ist klassisch für die Diagnose einer 

erheblichen diastolischen Funktionsstörung (90). 

Generell ist ein erhöhter PCWP-Wert mit einem mehr als zweifach erhöhten Sterberisiko 

verbunden. Ein erhöhter PCWP-Wert bei Belastung, wie klassischerweise bei HFpEF 

Erkrankten zu beobachten ist, steht sogar in einem noch engeren Zusammenhang mit 

der Sterblichkeit (33). 

 

Unabhängig von den zugrundeliegenden Ursachen der Linksherzinsuffizienz mit HFpEF 

stehen die Dilatation des linken Vorhofs und der erhöhte Vorhofdruck im 

Zusammenhang mit der Symptomatik. Weiterhin kann eine Druck- und 

Größenveränderung des linken Vorhofs eine Dysbalance des Zusammenspiels (atrio-

ventrikuläre Kopplung) zwischen Vorhof und Ventrikel hervorrufen und 

Rhythmusstörungen, wie Vorhofflimmern entstehen lassen.   

Zudem ist die Entstehung einer pulmonalen Hypertonie, mit zunächst postkapilliärer 

Komponente, eine bekannte Komplikation der HFpEF-Erkrankung. Der Anstieg des 

linken Vorhofdrucks wird rückwirkend auf die Lungenvenen übertragen und kann eine 

reaktive Gefäßverengung der Lungenarteriolen induzieren. Im Laufe der Zeit kann die 

vorerst reaktive Gefäßveränderung zu einer fixierten pulmonalen Hypertonie führen, die 

sich als kombinierte pulmonale Hypertension („combined post-capillary PH“, CpcPH), als 

Kombination aus post- und präkapilliärer Komponente des Lungenhochdrucks darstellt. 

(45,83). Eine CpcPH liegt definitionsgemäß dann vor, wenn bei Erwachsenen der 

diastolische Druckgradient (DPG) über 7 mmHg liegt oder ein pulmonal-arterieller 

Widerstand in Wood-Einheiten (WU) von mehr als 3 WU gemessen wird (42).  

 

Eine Behandlung mit Diuretika ist trotz den pathophysiologischen Prozessen einer 

HFpEF-Erkrankung meist die primäre, nahezu reflektorische therapeutische Strategie. 

Zum Teil wird diese, ohne Rücksicht auf die entstehenden Nachteile einer 

Diuretikadauermedikation mit ggf. sogar Beschleunigung des Krankheitsprozesses, 

angewandt (110). 

Zudem ist bekannt, dass die pharmakologische Behandlung mit Diuretika bei HFpEF- 

Patienten einen begrenzten Effekt zeigt (35,91,94,135).  

Daher besteht die Notwendigkeit, weitere Therapiemöglichkeiten zu entwickeln. 

Symptomorientiert bedeutet dies, einen erhöhten linksatrialen Druck und konsekutiv 

auch den linksventrikulären enddiastolischen Druck zu reduzieren, um damit den 
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klinischen Schweregrad der Erkrankung abzumildern und vielleicht sogar die 

Progredienz der Erkrankung zu beeinflussen.  

 

Daher erscheint die perkutane Schaffung einer restriktiven Vorhofseptumkommunikation 

als „on top“-Strategie“ bei diesen Patienten sinnvoll. Jedenfalls lassen sich linker 

Vorhofdruck und die damit einhergehende Kongestionssymptomatik reduzieren. 

 

Mittlerweile liegen größere kontrollierte Studien bei erwachsenen Patienten vor, die 

darauf hinweisen, dass eine restriktive Vorhofkommunikation zur signifikanten 

Dekompression des linken Vorhofs führt, dies sowohl in Ruhe als auch bei Belastung. 

Sondergaard et al. 2014 (122), wie auch Malek et al. 2015 (71) beschrieben bei einem 

Patientenkollektiv von jeweils 11 Patienten mit symptomatischer HFpEF-Erkrankung 30 

Tage nach Implantation eines ASD-Devices mit einem Diameter von 8 mm ein 

eindeutiges klinisches Ansprechen mit Verbesserung der Hämodynamik in Ruhe und 

einer Steigerung der Lebensqualität ohne Erhöhung des rechtsatrialen oder 

pulmonalarteriellen Drucks.  

 

In Anlehnung an eine der ersten größeren Pilotstudien von Feldman et al. (37) mit dem 

Einsatz eines interatrialen-Devices zur Reduktion des linksatrialen Drucks bei HFpEF-

Patienten wurde eine 3- jährige prospektive Studie (REDUCE-LAP -HF I) durchgeführt. 

Dabei wurden erwachsene Patientenkollektive untersucht, die trotz leitliniengerechter 

pharmakologischer Therapie deutliche Symptome aufgrund ihrer Herzinsuffizienz 

zeigten. Die Patienten zeigten initial erhöhte PCWP- Werte, in Ruhe >15 mmHg und bei 

Belastung > 25 mmHg. Innerhalb dieses Projektes mit dem übergeordneten Ziel, Daten 

zu sammeln und die Möglichkeit und die Sicherheit der Schaffung eines interatrialen 

Shunts bei symptomatischen HFpEF-Patienten zu beurteilen, beschrieben die Autoren 

Hasenfuss et al. (50) und Kaye et al.(59) bei über 60 Patienten das Outcome nach 6 und 

12 Monaten. Dabei zeigte sich nach 6 Monaten bei 58% der Patienten eine PCWP- 

Reduktion in Ruhe und zusätzlich bei 39% der Fälle auch bei Belastung. 

Kaye et al. (59) beobachteten die Patienten über 12 Monaten nach Device- Einsatz. 

Nach diesem Zeitraum blieb die PCWP- Reduktion bestehen. Weiterhin stellte sich eine 

subjektive Lebensqualitätsverbesserung bei der Mehrzahl der Patienten ein. Die 6-

Minuten-Gehstrecke verbesserte sich und eine echokardiographische Reduktion des 

linksventrikulären enddiastolischen Volumens konnte aufgezeigt werden. Das 

Überleben der Patienten nach 12 Monaten lag bei 95%. Weiterhin zeigten sich keinerlei 

interventionsverbundene Komplikationen. In einer zweiten Phase der Studie von 

Feldmann et al. 2018 (38) wurden nochmals 22 Patienten untersucht. Auch hier zeigte 
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sich eine signifikante Reduktion des PCWP- Werts unter Belastung und eine subjektive 

Verbesserung der Lebensqualität. Da ein PCWP- Anstieg bei Belastung mit der 6-

Minuten-Gehstrecke/Distanz und mit der Mortalität der HFpEF korreliert (33,133), wurde 

anhand dieser Studie vermutet, dass die Behandlung mit einem atrialen Shuntdevice zur 

Verbesserung der klinischen Ergebnisse dieser Patientengruppe führen kann.  

Trotz der Annahme, dass Patienten mit einer HFpEF-Erkrankung eine pulmonale 

Gefäßerkrankung vorweisen, wurde bei diesen Patienten nach Shuntschaffung ein 

Links-Rechts-Shunt festgestellt, der ohne Erhöhung des pulmonalarteriellen Drucks 

(PAP) oder pulmonalen Gefäßwiderstands assoziiert war. Beides könnte bei einer 

HFpEF-Erkrankung bedrohlich sein, wegen der erhöhten rechtsventrikulären Belastung 

und damit einhergehender Rechtsherzinsuffizienz. Eine Erklärungsmöglichkeit für das 

Ausbleiben des PAP- Anstiegs ist das mit Sauerstoff angereicherte, linksatriale Blut, 

welches nach rechts shuntet, den Sauerstoffgehalt im pulmonalarteriellen Gefäßsystem 

erhöht und zumindest vorübergehend einen gefäßerweiternden Effekt bewirkt. Dieser 

könnte dem pulmonalen Gefäßsystem ermöglichen, den erhöhten Fluss zu bewältigen 

(38). 

 

Andererseits führen die aktuellen weiterführenden Studien (REDUCE-LAP HF II) 

kritische Punkte im Umgang mit der Therapieoption des atrialen Shuntdevices auf. So 

verweist Borlaug et al. 2022 (18) darauf, dass durch die Schaffung des atrialen Shunts 

zwar der linksatriale Druck sinkt, gleichzeitig aber der pulmonale Fluss gesteigert wird. 

Bei Patienten mit vorliegender pulmonalen Gefäßerkrankung (PVD) kann dieser erhöhte 

Fluss nur schlecht toleriert werden. In der Studie wurden 626 erwachsenen Patienten 

mit Vorliegen eines PWCP-Werts > 25 mmHg bei Belastung und einer EF > 40% 

untersucht, aufgeteilt in 2 Gruppen mit und ohne pulmonaler Gefäßerkrankung. 

Patienten mit einem pulmonalen Gefäßwiderstand > 3.5 WU und damit deutlicher 

pulmonalen Gefäßeinschränkung wurden allerdings von dieser Studie ausgeschlossen. 

Patienten mit einer geringgradigen pulmonalen Gefäßerkrankung, die zum Zeitpunkt der 

Aufnahme in die Studie durch invasive Belastungstests festgestellt wurde (mit einem 

pulmonalen gemessenen Gefäßwiderstand > 1.74- 3.5 WU), zeigten eine ungünstige 

Reaktion, mit einer erhöhten Rate von Hospitalisierungsereignissen und einem 

schlechteren Gesundheitszustand nach Intervention.  

Patienten ohne PVD (< 1.74 WU) zeigten Zeichen der klinischen Verbesserung durch 

den Shunt. Sie können wohlmöglich den erhöhten Blutfluss in der Lunge besser 

tolerieren und sind vermutlich besser in der Lage, von der Entlastung der Lunge durch 

den Shunt zu profitieren. Die Autoren weisen jedoch darauf hin, dass weitere Studien 

erforderlich sind (18,119). 
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Diese Device-bezogenen Studien, die zeitlich nahezu alle nach unserem Studienbeginn 

stattfanden, zeigten eindeutig die Bedeutung von zwei wesentlichen Punkten. Nicht die 

Implantation eines Einheits-Device ist die Maßnahme der Wahl, sondern eine 

individuelle, auf die Pathophysiologie abgestimmte Behandlung mit entsprechendem 

Diameter der atrialen Kommunikation. Einige Zentren sind dazu übergegangen, zuerst 

eine atriale Kommunikation mit Brockenbrough-Technik und gradueller Ballondilatation 

zu schaffen, so wie es hier beschrieben ist, um dann die Implantation eines 

„maßgeschneiderten“ Devices vorzunehmen.  

 

Wir untersuchten in der HFpEF/HFmEF- Gruppe insgesamt 24 Patienten (Patienten < 

16 Jahre n=12). Die Ursachen der Herzinsuffizienz waren unterschiedlich. Bei der 

Mehrzahl der Patienten (n=18) bestand ein komplexer angeborener Herzfehler, bei den 

anderen eine restriktive oder hypertrophe Kardiomyopathie.  Alle Patienten wiesen initial 

eine NYHA-Klassifikation von III oder IV auf. Fast alle Patienten (n= 23 Patienten) 

zeigten eine deutliche pulmonale Hypertonie. Bei sechs Patienten lag eine CpcPH vor.  

Der mittlere linksatriale Druck lag initial bei 26/25/20mmHg (SD±7/10/6). Der LAP sank 

im Mittel nach der Intervention auf 19/19/15mmHg (SD±6/8/5). Die BNP-Werte sanken 

im Mittel von 392 pg/ml auf 314 pg/ml. Die NYHA- Funktionsklasse reduzierte sich im 

Mittel von initial III-IV auf II. Insgesamt zeigte sich keine Sterblichkeit im Rahmen der 

Intervention.  

Es wurden jedoch insgesamt 12 Re-Interventionen bei neun Patienten notwendig. Bei 

diesen Patienten lag im Durchschnitt nach 188 Tagen ein ineffektiver, zu geringer Links-

Rechts- Shunt zwischen den Vorhöfen vor. Obgleich auch alle repetitiven Interventionen 

erfolgreich waren, weist diese hohe Reinterventionsrate darauf hin, dass der Einsatz von 

Stent/Device- Implantation auch bei Kindern angewandt werden sollte, falls es in Zukunft 

technisch ermöglicht werden kann. Die derzeitig verfügbaren Device sind ausschließlich 

für erwachsene Patienten entwickelt.  

 

In Anlehnung an die durchaus kritischen und wichtigen Argumentationen bezüglich der 

Schaffung eines atrialen Shunts bei HFpEF-Patienten bei zusätzlichem Vorliegen einer 

pulmonalen Gefäßerkrankung/-problematik von Borlaug et al. und Shah et al. (18,119) 

zeigte sich, dass unsere Patienten mit Vorliegen einer CpcPH von der perkutanen 

Intervention profitierten.  

.  
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Das Vorliegen einer CpcPH bei erwachsenen Patienten wird definiert durch einen 

diastolischen Druckgradient (DPG) von über 7 mmHg und/oder einem gemessenen 

pulmonalen Gefäßwiderstand (PVR) von > 3WU (83).  

Eine CpcPH stellt in der Erwachsenenmedizin derzeit eine Kontraindikation für die 

Schaffung eines ASD dar. Daher wurden Patienten in der REDUCE-LAP HF II Studie 

mit einer PVR >3.5WU für die Verwendung eines atrialen Shunt-Devices 

ausgeschlossen.  

 

Nach unseren Erfahrungen scheint die sich entwickelnde PAH bei Linksherzerkrankung 

bei Kindern und Jugendlichen selten fixiert, auch dann nicht, wenn eine CpcPH im 

Verlauf der HFpEF-Erkrankung vorliegt.  

Für Kinder liegen insgesamt noch wenig belastbare Daten vor. Der DPG-Wert bei 

Kindern stellt bisher bei der Definition der präkapillären Komponente nur ein zusätzliches 

Kriterium dar, ohne endgültige Bewertung (9). Aufgrund der hohen Reversibilität einer 

postkapillär-induzierten pulmonalen Hypertension auch mit höherer präkapillärer 

Komponente als bei Erwachsenen dürfte der sogenannte „cut-off-Wert“ bezüglich der 

Irreversibilität jedoch höher angenommen werden und wahrscheinlich neben der 

Altersabhängigkeit bei Druckdifferenzwerten (DPG-Wert) > 12mmHg, anstatt > 7mmHg 

liegen (nicht publizierte Erfahrungswerte am Kinderherzzentrum Gießen). 

Diese Überlegungen sind nicht nur theoretischer Natur. Die gemessenen pulmonalen 

Druck- und Widerstandswerte (DPG, PVR) haben einen wesentlichen Einfluss auf die 

Entscheidungsfindung einer mögliche alleinigen HTX - Listung oder der Notwendigkeit 

zur kombinierten Herz-Lungentransplantation (HLTX).  

Das Vorliegen einer präkapillären Widerstandserhöhung bzw. einer CpcPH gilt oftmals 

als Kontraindikation für eine HTX, da, so wird es aus der Erwachsenenmedizin 

hergeleitet, eine präkapilläre pulmonale Komponente nach HTX bestehen bliebe und so 

die rechte Herzkammer des neu implantierten Herzens nicht darauf vorbereitet sei und 

versagen würde. Somit wird man sich in einer solchen Situation, wenn überhaupt, bei 

Erwachsenen für eine kombinierte Herz-Lungentransplantation entschieden. 

 

Daher nimmt die Schaffung eines restriktive ASD bei Vorliegen einer präkapillären 

pulmonalen Komponente bzw. einer CpcPH bei Linksherzerkrankung eine weitere, sehr 

bedeutende Rolle hinsichtlich der Entscheidungsfindung für eine mögliche Palliation 

durch eine alleinige HTX ein.  

Nach den Erfahrungen am Kinder-Herztransplantationszentrum Gießen kann die 

mögliche Reversibilität der pulmonalen Gefäßwiderstände, gerade bei Kindern, erst 

nach der Schaffung eines atrialen Shunts valide beurteilt werden (112). 
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Erst durch die Reduktion der linksatrialen Hypertonie und damit einhergehend der 

Stauung im postkapillären pulmonalen Gefäßbett kann der zum Teil reflexive Druck im 

pulmonalarteriellen Stromgebiet beurteilt werden. Kommt es nach ASD-Schaffung zur 

Reduktion des Drucks/Widerstands im präkapillären Gefäßsystem, liegt eine 

Reversibilität vor und eine HTX kann dann in Erwägung gezogen werden.  

Unabhängig vom systolischen Pulmonalarteriendruck und dem berechneten Mitteldruck 

kann die Entscheidung für eine HTX anstelle einer HLTX nach ASD-Schaffung am 

besten unter Berücksichtigung des DPG getroffen werden. Ein Rest DPG von < 7mmHg 

bei Erwachsenen und < 12mmHg bei Kindern sollte eine alleinige HTX ermöglichen.  

Demnach erscheint, zu mindestens bei Kindern, die Beurteilung der präkapillären 

Komponente bzw. der CpcPH ohne rASD wenig sinnvoll (112).  

 

Trotzdem bleibt das Therapiemanagement für Patienten mit HFpEF/HFmEF eine 

Herausforderung. Weitere klinische Studien werden benötigt, um die Wertigkeit eines 

rASD zu evaluieren und ggf. Leitlinien für den Einsatz von atrialen Deviceshunts bzw. 

die Schaffung eines restriktiven ASD ohne Device bei HFpEF-Patienten zu etablieren. 

In den angeführten Diskussionspunkten wird verständlich, dass erst in Zukunft die 

Erfahrungswerte richtungsweisend sein werden, und damit, welcher HFpEF-Patient 

individuell von dieser Intervention profitiert. Im Hinblick auf die möglichen Abweichungen 

des pulmonalen Gefäßstatus bzw. derer Reversibilitätsmöglichkeiten zwischen Kindern 

und Erwachsenen werden sich wohlmöglich Unterschiede zwischen pädiatrischen und 

erwachsenen Patienten abzeichnen.  

So könnte die Schaffung einer restriktiven Vorhofkommunikation eine Strategie für eine 

begrenzte Gruppe von HFpEF-Patienten, sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern 

sein. Es sollte hier darauf hingewiesen werden, dass die Device-Entwicklung zum 

Beispiel die des atrialen Flow-Regualtors (Occlutech®) zum Teil auf Basis der hier 

berichteten Erfahrungsdaten erarbeitet wurde. 
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rASD bei DCM-Patienten (HFrEF) (dritte Publikation) 
 

 

In einer dritten Arbeit wurde eine weitere Patientengruppe mit Linksherzinsuffizienz mit 

reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF, EF< 40%) für die Therapiestrategie einer rASD- 

Schaffung untersucht. Diese Patientengruppe war im Vergleich zu den beiden anderen 

Patientenkollektiven hinsichtlich der Erkrankungsursache zwar homogener, aber bislang 

noch weniger untersucht. Es handelte sich ausschließlich um Patienten mit einer 

dilatativen Kardiomyopathie. Wie beschrieben, ist für die DCM primär die systolische 

Dysfunktion mit Dilatation des linken Ventrikels und reduzierter EF charakteristisch. Eine 

sekundäre diastolische Funktionsstörung tritt bei Säuglingen und Kleinkindern im 

späteren Verlauf im Rahmen einer Compliance-Störung der linken Herzkammer ein. Die 

linksatriale Druckerhöhung und die daraus resultierende Lungenstauung sind das 

Resultat des linksventrikulären Rückwärtsversagens und stehen im direkten 

Zusammenhang mit der systolischen und diastolischen Komponente der Erkrankung 

(96). 

Werden die beiden Gruppen der Linksherzinsuffizienz HFrEF und HFpEF verglichen, 

lassen sich Gemeinsamkeiten und Unterschiede feststellen.  

Gemeinsam sind die klinischen Symptome. Dabei stehen Tachypnoe bei Säuglingen 

und Dyspnoe bei älteren Kindern und Erwachsenen durch die konsekutive 

Lungenstauung, der negative Einfluss auf die Vorhof-Ventrikel-Kopplung und 

gegebenenfalls noch Rhythmusstörungen im Vordergrund (96,124). 

Im Vergleich zur HFpEF-Erkrankung entwickelt sich die präkapilläre 

Widerstandskomponente bei HFrEF-Patienten später. Damit einhergehend, entwickelt 

sich bei der HFpEF früher eine CpcPH. Bei der systolischen Dysfunktion wird dieser 

pathophysiologische Prozess erst später beobachtet, erst dann, wenn zur systolischen 

Komponente auch eine signifikante diastolische Dysfunktion hinzukommt (3,46) 

Ein weiterer wichtiger Unterschied zur Gruppe der HFpEF-Patienten ist das prinzipiell 

bessere Ansprechen der pharmakologischen Therapie bei HFrEF-Patienten. Es ist 

belegt, dass die bekannten Medikamente zur Herzinsuffizienztherapie bei vorwiegend 

systolischer Funktionsstörung bessere Ergebnisse zeigen. Das Ansprechen auf 

neuroendokrine Antagonisten, wie verschiedene RAAS- Antagonisten und vor allem 

Betablocker, zeigen bei HFrEF-Patienten eine evidenzbasierte prognostisch positive 

Auswirkung auf den Krankheitsverlauf (125). So werden auch in den ESC Leitlinien der 

Herzinsuffizienztherapie die Unterschiede des pharmakologischen Ansprechens 

zusammengefasst (79).  
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Die Therapieansätze stoßen spätestens dann an ihre Grenzen, wenn eine zusätzliche 

diastolische Dysfunktion einsetzt und der Einsatz von Diuretika tatsächlich zur 

Symptomlinderung notwendig wird. Dann wird die Einbindung anderer Strategien, wie 

die der Schaffung einer restriktiven Vorhofkommunikation benötigt, um den klinischen 

Zustand zu stabilisieren und Zeit für weitere palliative Maßnahmen, wie zum Beispiel 

eine HTX zu gewinnen.  

 

Bisher wurde die Strategie der Generierung eines rASD bei HFrEF- Patienten nur sehr 

vereinzelt untersucht. Die hier vorgelegten Daten gehören damit zu den ersten, die einen 

Benefit für HFrEF- Patienten, in erster Linie für Kinder beschreiben. Eine größere Studie 

über DCM-Patienten liegt bisher weder bei Erwachsenen noch bei Kindern vor. 

Einzelfallberichte gibt es seit der Verfügbarkeit von atrialen Flow-Restriktoren.  

Amat-Santos (5) beschrieb 2015 den Fall eines 70jährigen Mannes mit einer 

linksventrikulären Ejektionsfraktion (LVEF) von 35%, einem PCWP von 19 mmHg und 

einer NYHA-Klasse III. Es lag eine isolierte linksventrikuläre systolische Dysfunktion 

aufgrund eines ischämischen Geschehens vor. Ein ASD-Device wurde interventionell 

eingebracht. In einem 3-monatigen Follow-up wurde echokardiographisch ein 

bestehender Links-Rechts-Shunt beschrieben. Weiterhin zeigte sich ein Abfall der 

NYHA-Klassifikation auf II, der BNP- Wert verringerte sich, der PCWP-Wert lag bei 8 

mmHg. Es zeigten sich keine Veränderung des Pulmonalarteriendrucks und des Drucks 

im rechten Ventrikel. Nach diesem Fallbericht wurde die Überlegung auch bei 

Erwachsenen akzeptiert, dass die Schaffung einer Vorhofseptumkommunikation bei 

isolierter linksventrikulärer systolischer Dysfunktion ein neues Therapiekonzept 

darstellen könnte. In Anlehnung an diesen Fallbericht führte Del Trigo 2016 (31) eine 

Studie mit 10 erwachsenen Patienten und dem Einsatz eines V-Wave-Devices zur 

Schaffung einer Vorhofseptumkommunikation durch. Die LVEF lag bei den Patienten 

unter 40%. Der mittlere PCWP-Wert lag in Ruhe bei 23 mmHg und initial zeigten die 

Patienten eine NYHA-Klasse III. Die Studie verzeichnete bei allen Patienten eine 

erfolgreiche Implantation des Devices, ohne direkte oder sich im Verlauf einstellende 

Komplikationen. Im Follow-up nach drei Monaten zeigte sich bei neun Patienten eine 

Reduktion der NYHA- Klasse auf II/I und eine Reduktion des PCWP-Wertes auf im Mittel 

17 mmHg. Die Autoren betonten vor allem die Bedeutung der PCWP- Reduktion. Wie 

zuvor bereits von anderen Autoren beschrieben, kann ein Druckabfall von nur 3 mmHg 

den klinischen Zustand von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz deutlich 

verbessern (97).  
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In der vorliegenden eigenen dritten Publikation wurden 22 Patienten mit einer dilatativen 

Kardiomyopathie (DCM) beschrieben, die mit der Schaffung einer restriktiven 

Vorhofkommunikation behandelt wurden. Das Alter der Patienten variierte von 24.7 

Tagen bis 36.9 Jahren.  

Die meisten Patienten (n=16) wiesen initial eine NYHA- Klassifikation von IV auf. Fünf 

Patienten eine NYHA-Klassifikation III und nur ein Patient Klasse II (Patient mit 

Schrittmacher-induzierter Kardiomyopathie). Die gemittelte linksventrikuläre 

Ejektionsfraktion aller Patienten lag bei 21.5% (SD± 9.7%). Bei n= 18 Patienten stieg 

die linksventrikuläre Ejektionsfraktion nach Intervention signifikant auf 29,2% (SD± 8%). 

Nach der Intervention sank der LAP signifikant von anfänglich im Mittel 15.8 mmHg (SD± 

6.6 mmHg) auf 12.2 mmHg (SD± 4.8mmHg). Bei n=18 Patienten sank der BNP von 

1968 pg/ml (SD± 1606pg/ml) auf 830 pg/ml (SD± 1083pg/ml). Im längeren Follow-up 

Zeitraum von im Durchschnitt 528 Tagen nach der Intervention zeigte sich eine 

Funktionsklassenverbesserung bei n=17 Patienten. Sechs Patienten wurden einer HTX 

zugeführt.  

 

Die Daten sprechen dafür, dass eine linksatriale Stauung mit dem geschaffenen rASD 

als „Überlaufventil“ sehr effektiv beeinflusst werden kann. Auch hier konnte, wie 

mittlerweile in den anderen Studien bei erwachsenen HFrEF-Patienten, der LAP 

signifikant gesenkt werden, ohne durch den Shunt den rechten Ventrikel zu belasten. 

Die Reduktion von LAP und der Anstieg der Ejektionsfraktion hatten Auswirkungen auf 

die Hämodynamik und es kann angenommen werden, dass dies die atrioventrikuläre 

Kopplung verbesserte.  

Im Hinblick auf die berechtigte Annahme, dass bei Kindern noch eine altersabhängige 

myokardiale Regenerationsfähigkeit vorliegt (81), könnten Strategien, die zur 

Verbesserung der Hämodynamik führen und ein regeneratives Potenzial nutzen, für die 

Zukunft bedeutsam sein. In Zukunft könnten gerade diese jungen Patienten vielleicht vor 

einer Transplantation bewahrt und einer kardialen Regeneration zugeführt werden.  

Haubner et al. (51) beschäftigten sich in einem Fallbericht von 2016 mit der Frage der 

myokardialen Regenerationsfähigkeit bei Neugeborenen. Dabei wurde ein 

Neugeborenes mit schwerem myokardialem Infarkt beschrieben. Die Daten weisen 

darauf hin, dass Neonaten und wohlmöglich auch heranwachsenden Kindern eine 

besondere myokardiale Regenerationsfähigkeit zugeschrieben werden kann. Diese 

Annahme konnte zwar bis zum heutigen Zeitpunkt in randomisierten Studien nicht 

bewiesen werden, wohl aber mittlerweile in vielen Beobachtungsstudien gezeigt werden.  

Weiterführende Studien sind natürlich zur Beweisführung notwendig.  
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Werden diese Überlegungen auf die hiesigen Studienpatienten übertragen, könnte bei 

jungen DCM-Patienten durch eine restriktive Vorhofseptumkommunikation mit 

Verbesserung der linksventrikulären Füllungsdrücke wiederum günstige 

Umbauprozesse angestoßen werden, die eine Verbesserung oder Erholung der 

linksventrikulären Herzfunktion ermöglichen könnten. Möglicherweise könnte die 

Abnahme des linksventrikulären myokardialen Wandstresses sekundär zu einer 

Verbesserung der subendokardialen Perfusion führen.  

 

Die DCM im Kindesalter hat ihren Erkrankungsbeginn häufig im ersten Lebensjahr 

(10,124). Im Hinblick auf das junge Alter dieser Patientengruppe ist die Komponente der 

Regenerationsfähigkeit sehr bedeutsam und wird mittlerweile auch in anderen 

Therapiekonzepten genutzt. 

So ist für die Behandlung der DCM im Säuglingsalter bereits eine Strategie publiziert, 

die die Regeneration der myokardialen Funktion bei Säuglingen und Kleinkindern 

aufzeigt (111,116). Mit der Anlage eines pulmonalarteriellen Bandings konnte 

demonstriert werden, dass zum einen durch die Verschiebung des interventrikulären 

Septums der linke Ventrikel eine verbesserte Funktion zeigt (LVEF - Anstieg, 

Linksventrikulärer enddiastolischer Durchmesser (LVEDD) - Abfall) und zum anderen 

durch die Widerstandserhöhung des rechten Ausflusstraktes der rechte Ventrikel zur 

rechtsventrikulären Hypertrophie und vor allem Hyperplasie „trainiert“ wird. Es wird die 

Hypothese diskutiert, dass sich das Regenerationspotenzial mit altersabhängiger 

Myozytenproliferation durch biologische Wechselwirkungen auf den linken Ventrikel 

überträgt (8,100). 
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Zusammenschau über den Einsatz der rASD-Schaffung bei 

Linksherzinsuffizienz  
 

 
Anhand der Ergebnisse und Erkenntnisse zur Schaffung eines rASD bei 

Linksherzinsuffizienz (HFpEF und HFrEF) lassen sich die Parallelen und Unterschiede 

nochmals wie folgt zusammenfassen. 

 

Die Bedeutung einer linksatrialen Druckreduktion für die Verbesserung der klinischen 

Symptomatik ist für beide Formen einer Linksherzinsuffizienz mittlerweile evident (2,97). 

Ein erhöhter Druck im linken Vorhof, der mit einer Lungenstauung assoziiert ist, stellt 

jedoch nur einen Mechanismus dar, welcher die Symptome einer Herzinsuffizienz erklärt 

und zur Verschlechterung oder zur akuten Dekompensation führen kann. 

Bei einer HFrEF, die mit einem reduzierten Herzzeitvolumen in Ruhe oder bei Belastung 

einhergeht, ist schon bei niedrigeren LAP-Werten als bei einer rein restriktiven 

Herzfunktion mit einer Lungenkongestion zu rechnen.  

In einer Studie von Rodes-Cabau et al. von 2018 (98) wurden neuere Ergebnisse des 

Einsatzes eines V-Wave-Systems zur Schaffung eines atrialen Shunts bei HFpEF und 

HFrEF- Patienten publiziert.  

Es wurden 38 Patienten untersucht. 30 Patienten hatten eine HFrEF und 8 Patienten 

eine HFpEF. Die Anwendung des V-Wave-Devices zeigte bei beiden Formen der 

Linksherzinsuffizienz (HFpEF und HFrEF) eine klinische Verbesserung, sowohl 

kurzzeitig nach 3 Monaten, als auch mittelfristig im Verlauf von 12 Monaten.  

Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe waren weniger kardiovaskuläre Ereignisse und eine 

Verbesserung der Funktionsklassen bei Patienten mit HFrEF, wie auch bei HFpEF zu 

beobachten. Nach 3 Monaten waren alle Shunts noch offen. Nach einem Zeitraum von 

12 Monaten lag bei 14% ein Verschluss und bei weiteren 36% eine Verengung des V-

Wave-Device vor. Erklärt wurde dies mit einer proliferativen Infiltration in die 

bioprothetische Device-Klappe. Die Patienten mit Shuntverschluss oder Verengung 

zeigten im Vergleich zu den Patienten mit einem weiterhin offenen Shunt einen 

schlechteren klinischen Langzeitverlauf. Morbidität und Letalität blieben bei offenem 

Vorhofshunt anhaltend niedrig. 

Die Autoren wiesen darauf hin, dass vor der Initiierung einer randomisierten Studie mit 

einer größeren Patientenpopulation eine Modifikation des V-Wave-Systems zur 

Verlängerung der Funktionstüchtigkeit notwendig ist. 
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Ähnliche Ergebnisse wurden von Paitazoglou et al. 2019 (89) beim Einsatz eines „Atrial-

Flow-Regulators“ (Occlutech®) ebenfalls bei einer Patientenkohorte von HFpEF- und 

HFrEF- Erkrankten publiziert. Auch hier waren die Vorteile der atrialen Shuntschaffung 

bei Linksherzinsuffizienz evident.  

Eine kurzzeitige und auch zum Teil längerfristige klinische Verbesserung zeigte sich 

sowohl bei unseren Studienpatienten, als auch in den Publikationen von Rodes-Cabau 

2018 (98) und Paitazoglu 2019 (89). 

 

Hinsichtlich der Indikationsstellung für eine rASD-Schaffung bei Linksherzinsuffizienz 

lässt sich aus unseren Studien noch ein bedeutender Unterschied zwischen HFpEF und 

HFrEF herausarbeiten. 

Nach unseren Erfahrungen in Bezug auf die Entscheidung für eine rASD- Schaffung ist 

vor allem die Symptomatik entscheidend. Dabei müssen die hämodynamischen 

Parameter (gemessene invasive Druckwerte oder echokardiographische Messwerte), 

nicht zwangsläufig alleine die Entscheidung zur Schaffung einer 

Vorhofseptumkommunikation bestimmen. 

Beispielsweise kann es einem HFpEF-Patient in Ruhe mit einem Vorhofdruck von > 20 

mmHg und einem kombinierten Lungenhochdruck, der sogar teilweise über dem 

Systemdruck liegen kann, klinisch deutlich besser ergehen als einem Patienten mit 

normalen oder leicht erhöhten linksatrialen Drücken, aber dafür reduzierter 

Ejektionsfraktionsleistung (DCM-Patient). Eine bestehende Kongestion, entsprechend 

einer „Stauung“ im linken Vorhof und konsekutiv in den Lungen, ist daher von einem in 

Ruhe kompensierten linksatrialen Hochdruck zu unterscheiden, wie es klassisch lange 

Zeit bei Patienten mit restriktiver Kardiomyopathie (meist HFpEF) der Fall war. Demnach 

sollte für die Entscheidungsfindung die Symptomatik in Ruhe oder bei Belastung im 

Vordergrund stehen und nicht alleine die gemessenen Druckwerte.  

 

Die hier präsentierten Daten legen nahe, dass die Schaffung einer restriktiven atrialen 

Kommunikation bei vorliegender Linksherzinsuffizienz mit erhaltener oder reduzierter 

Ejektionsfraktion zu einer atrialen Dekompression und damit Reduktion einer 

pulmonalen Stauung, unabhängig von der Ursache der Linksherzinsuffizienz beitragen 

kann. 

Die Effizienz einer geschaffenen Vorhofkommunikation mit angestrebtem 

Restriktionsprofil, die per Definition also keinen signifikanten Links-Rechts-Shunt 

erzeugt und somit ein geringeres als 20-30% Shunt-Volumen ausmacht, wurde auch an 

der unmittelbaren oder sich nach Tagen eingestellten klinischen Verbesserung der 

Patienten deutlich. Die Ergebnisse und Erfahrungen von den hier dargestellten 
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„linksherzerkrankten“ Patienten aller Altersstufen zeigten allerdings auch, dass die 

Maßnahme der Schaffung einer restriktiven Vorhofkommunikation eine palliative und 

keine kausale oder kurative Behandlung der Grundkrankheit darstellt. Auch andere 

Studien verweisen auf die zunächst nur kurzzeitige und mittelfristige Funktions- und 

Lebensqualitätsverbesserung (89,98). 

 

Zusammenfassend zeigen die Daten, dass die Indikation zur Generierung eines 

restriktiven Vorhofseptumdefektes gerade bei einer Lungenkongestion zu erwägen ist, 

vor allem dann, wenn eine hochdosierte oder chronische Diuretika-Therapie mit 

negativem Anti-Remodelling-Effekt vorliegt (36,110). 

Bei den meisten Patienten konnte man eine klinische Verbesserung entsprechend der 

Ross (Kleinkinder) oder NYHA-Klassifikation beobachten. In die Ross- oder NYHA-

Klassifikation- als anerkannte standardisierte Skalen zur Beurteilung der 

Herzinsuffizienz- fließen subjektive Einflüsse mit ein. Eine klinische Verbesserung sollte 

demnach, wie auch in den anderen publizierten Studien berichtet wird, nicht nur durch 

Zahlen und objektivierbare Fakten bewertet werden, sondern auch anhand individueller 

subjektiver Verbesserung in der Lebensqualität, die auch auf einer persönlichen 

Einschätzung beruhen kann.  

Weiterhin wurde bei einigen Patienten durch die Vorhofmanipulation(en) erst eine 

Listung zur HTX ermöglicht oder die Anwendung eines „Assist-Device“ verhindert. Auch 

andere chirurgische oder interventionelle Behandlungsmaßnahmen wurden aufgrund 

einer sich einstellenden Verbesserung der Klinik ermöglicht.  

 

 

 Zusammenfassende Bemerkungen zur Methodik der Schaffung 

eines rASD 
 

 
Werden nun in Zusammenschau die drei aufgeführten Artikel mit den neueren 

Studien/Artikeln der atrialen Shuntschaffung verglichen, lassen sich hinsichtlich der 

Durchführung und der Methodik Unterschiede festhalten. 

Bezogen auf die drei Artikel flossen die technischen Details, Varianten und Erfahrungen, 

wie sie bei der Behandlung Neugeborener mit hypoplastischem Linksherz (HLHS) 

entwickelt wurden (104,114), in die Methodik der hier behandelten Patienten ein und 

wurden entsprechend unter dem Abschnitt „Technik der atrialen Septostomie“ und in den 

Abschnitten „Methods“ der jeweiligen Originalarbeiten detailliert beschrieben. Mit der 
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beschriebenen Technik, vor allem der graduellen Ballondilatation, d.h. einer 

schrittweisen Dilatation des Vorhofseptums, ließ sich mit Ausnahme eines Patienten 

eine restriktive Vorhofkommunikation schaffen und ein nicht-drucktrennender 

Vorhofseptumdefekt verhindern. Das Risiko einer freien, zu großen, nicht-restriktiven 

Kommunikation war mit der durchgeführten Methode einer graduellen Ballondilatation 

des Vorhofseptums demnach sehr gering.  

 

In aktuellen publizierten Artikeln (49,59,68,88,89) über die atriale Shuntschaffung bei 

erwachsenen Herzinsuffizienzpatienten steht der Einsatz mit Devices wie dem Atrial- 

Flow- Reducer oder Stents im Vordergrund. Eine graduelle Ballondilatation wurde dabei 

nicht angewandt, sondern immer eine einheitliche Größe des Devices gewählt und 

eingesetzt. Im Gegensatz zu Kindern mit erheblicher Variation hinsichtlich Körpergrößen 

und Gewicht, scheint es in den erwachsenen Patientengruppen plausibel zu sein, eine 

vorher definierte einheitliche Größe des Shunts zu wählen. Obgleich auch bei 

Erwachsenen über die Defektgröße mittlerweile diskutiert wird. Bei Kindern hingegen 

überwiegen die Vorteile einer graduellen Ballondilatation. 

 

 

Zusammenfassende Bemerkungen zur Restriktion eines Vorhof-

Shunts 
 

 
Das Verständnis für den restriktiven Charakter des geschaffenen Shunts auf 

Vorhofebene ist Voraussetzung für die Umsetzung dieser Strategie bei den aufgeführten 

und diskutierten Patientengruppen. In den in dieser Arbeit zusammengefassten drei 

Artikeln wird auf die Umsetzung und die Bedeutung der Restriktion großen Wert gelegt. 

Mit Hilfe einer graduellen Ballondilatation, mit kontinuierlicher Überprüfung der 

Hämodynamik, kann die Größe des Shunts individuell bestimmt und damit variiert 

werden. 

Werden die Ergebnisse im Kontext mit den in der Literatur beschriebenen Daten 

analysiert, dann wird die Bedeutung der Notwendigkeit einer restriktiven 

Vorhofkommunikation zwar deutlich, aber ohne eine bisher bekannte Definition der zu 

schaffenden Defektweite. Auch in den Leitlinien hinsichtlich der Anwendung zur 

Schaffung eines rASD werden bisher keine Größenangaben und Empfehlungen 

ausgesprochen. Eine von Gutachtern wiederholt gestellte Frage im Publikationsprozess 

der drei „peer review“-Veröffentlichungen bezog sich daher auf die Definition einer 
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restriktiven Vorhofseptumkommunikation. Die in den Publikationen integrierte Antwort 

verwies erstens auf eine zwischen den Vorhöfen verbleibende Druckdifferenz, die einen 

mindestens 3-5 mmHg höheren links- als rechtsatrialen Vorhofdruck aufweisen sollte.  

Wenn eine restriktive Kommunikation aufgrund der pathophysiologischen 

Gegebenheiten nicht immer und unmittelbar (ohne Belastung) an den Druckdifferenzen 

zwischen den Vorhöfen ablesbar war, da möglicherweise in Ruhe eine nahezu 

identische Compliance der Ventrikel vorlag, kann zweitens auch eine morphologische 

Definition hinzugefügt werden, um eine Aussage über eine Restriktion der 

Vorhofseptumkommunikation zu erlauben.  

Dabei wird auf die Erkenntnisse bei angeborenen ASD zurückgegriffen. Bei 

Erwachsenen mit einem ASD führt ein Defekt > 10 mm zu einem Links-Rechts-Shunt 

mit einem Qp:Qs- Verhältnis von > 2.0. Wenn diese Defekte nicht korrigiert werden, 

entwickeln die Patienten oftmals Symptome einer Rechtsherzbelastung mit pulmonaler 

Hypertonie. Kleinere Shunts mit einem Qp:Qs- Ratio < 1.5 zeigen keine ASD abhängigen 

Folgeerscheinungen. Daher ist ein ASD- Verschluss bei dieser Hämodynamik nicht 

zwingend notwendig (130,131).  

Dies wird bekräftigt durch eine Computer-Simulationsstudie von Kaye et al. (58), die 

zeigte, dass ein Defekt von 8 mm bei Erwachsenen unter Annahme von normalen 

Kammerwanddicken und Klappenfunktionen zu einem Qp:Qs-Verhältnis von 1,2-1,3 

führt. Basierend auf diesen Erkenntnissen kann man annehmen, dass ein 

altersabhängiger Diameter eines Vorhofseptumdefektes von 4 mm bis maximal 10 mm 

als restriktiv eingestuft werden kann. Dies entspricht einem Kommunikations-

durchmesser von kleiner 20% der Gesamtseptumlänge, also von maximal 10 mm bei 

einer Vorhofseptumlänge von 50 mm beim Erwachsenen (13,112). 

Bei sehr hohen Vorhofdrücken von über >20 mmHg bei PAH-Patienten muss auf die 

kleinste effektivste Vorhofkommunikation geachtet werden, um eine durch den Rechts-

Links-Shunt ausgelöste starke Hypoxämie zu vermeiden.  

Dies konnte gezeigt werden anhand von Flow-Modellen im Hinblick auf einen restriktiv 

geschaffenen Vorhofseptumdefekt bei pädiatrischen PAH-Patienten. Ein Rechts-Links-

Shunt, der zu einer Zunahme der Shuntfraktion von etwa 11-15% des ursprünglichen 

Herzzeitvolumens (HZV) führt, wird als ideal für eine gute Balance zwischen einer 

Steigerung des HZV und einer entstehenden Hypoxie gewertet (132,136). 

Für die Anwendung von Devices / Atrialen-Flow-Reduzierer oder Stents zur atrialen 

Shunt Schaffung müssten demnach viele unterschiedliche Größen zur Verfügung 

stehen, die je nach Größe des Patienten und Art der bestehenden Hämodynamik 

angewendet werden. 
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Zusammenfassende Bemerkungen zu Reinterventionen  
 

 
Die Indikation zu einer Re- Intervention mit Nachdilatation des Vorhofseptumdefektes 

oder der Implantation eines Stents bestand bei unseren Patienten meist wegen einer 

wieder auftretenden klinischen Verschlechterung infolge des Effizienzverlustes der 

Vorhofkommunikation.  

Bei den drei der hier vorgestellten Patientenkollektiven erfolgte bei insgesamt 37% der 

Patienten eine oder mehrere Nachdilatationen.  

Das Problem der Re-Obstruktion lässt sich mit einer primären Device-Implantation 

reduzieren, aber nicht vollständig ausschließen. Dies wird auch bei den Ergebnissen der 

Device-Studie von Rodes-Cabau et al. deutlich (98). Eine relevante Rate an 

Shuntverschlüssen oder Stenosierungen lag zumindest nach 12 Monate vor. Trotz 

dieser Nachteile nimmt das Interesse zur Anwendung unterschiedlicher Device-Systeme 

in der Kardiologie zu.  

Die Übertragung der „Device“- Erfahrungen bei erwachsenen Patienten auf Kleinkinder 

oder Säuglinge scheint weder möglich, noch sinnvoll. Obgleich technische 

Voraussetzungen zur Device-Entwicklung auch für Kleinkinder und Säuglinge bestehen, 

sind die Fallzahlen für Investitionen in deren Entwicklung wahrscheinlich zu gering (127).  

Darüber hinaus ist bei der Behandlung von Säuglingen und Kleinkindern immer das 

Potenzial einer kardialen Regeneration in Betracht zu ziehen (7,81). Daher scheint hier 

die statische Ballon-Dilatation des Vorhofseptums trotz der Notwendigkeit möglicher 

repetitiver Vorhofmanipulationen die sinnvollere Strategie zu sein. 

Die hier beschriebene graduelle Ballondilatationsmethode hat, wie zuvor erwähnt, auch 

den theoretischen Vorteil gegenüber einer „Device“ Implantation, dass nicht eine fixierte 

Defektgröße vor Implantation bestimmt werden muss. Es kann variabel auf die 

bestehende Hämodynamik und Symptomatik reagiert werden. Daher wurde auch eine 

primäre Stent-Implantation in das Vorhofseptum bei unseren Patienten weitgehend 

vermieden. 
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Schlussfolgerungen 
 

 

• Eine restriktive Vorhofkommunikation kann in Abwägung von Vor- und 

Nachteilen der dazu notwendigen interventionellen Technik bei symptomatischer 

Rechts- und Linksherzinsuffizienz nach unseren Erfahrungen sinnvoll sein. 

• Die perkutane Schaffung eines drucktrennenden Vorhofseptumdefektes ist mit 

der hier beschriebenen Technik in jedem Alter und jeder klinischen Situation 

möglich. Die Voraussetzung für die Umsetzung ist dabei jedoch eine 

ausreichende Expertise mit der Durchführung und dem Therapiemanagement. 

• Die Indikation zur Intervention ist nicht von der Ursache, sondern von der 

Pathophysiologie und bestehender Hämodynamik der Herzinsuffizienz 

abhängig. 

• Die Definition einer „restriktiven“ Vorhofseptumkommunikation kann sowohl 

durch eine Druckmessung mit der Bestimmung des atrialen Druckunterschiedes 

von mindestens 3-5 mmHg und/oder bildgebenden Methoden, bevorzugt der 

Echokardiographie, mit Beschreibung des Verhältnisses von Defektgröße zur 

gesamten Länge des Vorhofseptums (< 20%) vorgenommen werden. 

• Durch die Methode der graduellen Ballondilatation des Vorhofseptums mit 

entsprechend steigender Ballonweite lässt sich eine Überdehnung und damit die 

Schaffung eines nicht-restriktiven Defektes verhindern. Die Notwendigkeit von 

Re-Interventionen lassen sich jedoch methodisch bedingt nicht vermeiden. 

• Die Erfahrung, die am Kinderherzzentrum Gießen mit transseptaler Punktion und 

gradueller Ballondilatation des Vorhofseptums zur Schaffung eines rASD 

gewonnen wurde, zeigt, dass ein Verhältnis von Ballon-Durchmesser zur 

erzielten Vorhofdefektweite in einem Verhältnis von 2 (Ballondiameter) zu 1 

(erzielte Defektgröße) anzustreben ist. 

• Nach den zwar nur retrospektiv analysierten Ergebnissen der Studie sind links- 

und rechts-atriale Druckwerte von größer als 20 mmHg keine absolute 

Kontraindikation zur Schaffung eines Vorhofseptumdefektes. Bei einer solchen 

Hämodynamik ist jedoch die Restriktion des Defektes von besonderer 

Bedeutung. Daher kann zum Beispiel ein Defekt von 4 mm auch bei einem 

Erwachsenen mit PAH und hohen RAP- Werten ausreichend weit und effektiv 

sein. 
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• Synkopen und pulmonal-arterielle Krisen, assoziiert mit einer ausgeprägten PAH 

auch im suprasystemischen Druckniveau, sind typisch für das Kindesalter und 

mit der Schaffung einer restriktiven Vorhofkommunikation, zusammen mit einer 

pulmonal- vaskulären Behandlungsstrategie effektiv zu behandeln. Ein unter 

Ruhebedingungen sogar geringer links-rechts oder bidirektionaler Shunt spricht 

nicht gegen eine solche Maßnahme, sondern belegt gerade bei Kleinkindern den 

intermittierenden Charakter dieser lebensbedrohlichen hämodynamischen 

Ergebnisse, die sich als Synkopen oder pulmonal-hypertensiven Krisen zeigen. 
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Zusammenfassung  
 
 
Die Herzinsuffizienz bleibt ein hochaktuelles Thema und die Behandlung eine 

Herausforderung in der medizinischen Versorgung.  

Im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf sind und bleiben die Therapieoptionen vorerst 

limitiert. Für die Behandlung der Symptome und Erkrankung besteht daher ein großer 

Bedarf nach neuen Strategien, Forschungsarbeiten und innovativen interventionellen 

Verfahren.  

In dieser kumulativen Dissertation werden drei Publikationen zusammengeführt, die eine 

palliative interventionelle Methode in der Behandlung einer Rechts- und 

Linksherzinsuffizienz mit Schwerpunkt bei Kindern beschreiben. Dabei handelt es sich 

um die Schaffung einer restriktiven Vorhofseptumkommunikation. Ziel der retrospektiven 

Studien war, die Durchführbarkeit und Effizienz dieser Methode als Palliation bei Rechts- 

und Linksherzinsuffizienz unterschiedlicher Ätiologie zu evaluieren.  

Von 2009 bis 2016 wurden am Kinderherzzentrum in Gießen 341 atriale 

Kommunikationen mit Herzkatheter-Technik bei 262 Patienten mit angeborenen 

Herzfehlern oder erworbenen Herzerkrankungen im Alter von 1 Tag bis zu 77 Jahren 

durchgeführt. Von dieser Patientenkohorte wurden 57 Patienten ausgewählt, die an 

einer Rechts- oder Linksherzinsuffizienz litten. Bei diesen wurden insgesamt 78 

Herzkatheterinterventionen notwendig, um eine effiziente restriktive 

Vorhofseptumkommunikation als palliative Behandlungsstrategie der Herzinsuffizienz zu 

gewährleisten. In der ersten Publikation wurden 11 Patienten mit pulmonaler Hypertonie 

diskutiert, in einer zweiten Arbeit wurden 24 Patienten mit HFpEF und HFmEF 

zusammengefasst und in einer dritten Publikation 22 Patienten mit einer DCM mit HFrEF 

evaluiert.  

Bei den insgesamt 57 Patienten konnte eine restriktive atriale 

Vorhofseptumkommunikation als „Überlaufventil“ bei unterschiedlichen Formen und 

Ätiologien der Herzinsuffizienz altersunabhängig auch oder gerade bei schwerst 

erkrankten Patienten mit Rechts- und Linksherzinsuffizienz ohne Sterblichkeit und ohne 

direkte Komplikation durchgeführt werden.  

Der positive Effekt der Intervention konnte in den jeweiligen Patientengruppen belegt 

werden. In der Gruppe der Patienten mit pulmonaler Hypertonie zeigten vor allem die 

Patienten mit PAH-assoziierten Synkopen und pulmonalarteriellen Krisen eine deutliche 

klinische Verbesserung. Die Patienten mit HFpEF und HFmEF zeigten hinsichtlich der 

NYHA-Klassifikation und dem Abfall des linksatrialen Drucks eine Verbesserung. Und 
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auch in der Patientengruppe mit DCM konnte eine deutliche Abnahme des BNP- Werts 

mit signifikanter Reduktion des linksatrialen Drucks und Anstieg der Ejektionsfraktion 

beobachtet werden. 

Die drei veröffentlichten Arbeiten geben Antwort auf die übergeordnete Fragestellung 

hinsichtlich einer interventionellen „on top Strategie“ bei Vorliegen einer Rechts- und 

Linksherzinsuffizienz. Trotz eines retrospektiven Studiendesigns können die Ergebnisse 

der drei Arbeiten Argumente und die Basis für weitere prospektive Studien mit dem Ziel 

der Fortführung und Erprobung der angeführten Strategien liefern.  

 
 

Summary  
 
 
Heart failure is a highly relevant topic, and its treatment continues to pose a challenge in 

medical care. As therapy options remain limited in advanced stages of the disease, new 

strategies, research efforts, and innovative interventional procedures to address the 

treatment of symptoms and the condition are needed. 

This cumulative dissertation consolidates three publications that describe a palliative 

interventional method for the treatment of right and left heart failure, with a focus on 

children. The method involves creating a restrictive atrial septal communication. The aim 

of the retrospective studies was to evaluate the feasibility and efficacy of this method as 

palliation for right and left heart failure of different etiologies.  

From 2009 to 2016, 341 atrial communications using catheter techniques were 

performed at the Children's Heart Center in Gießen in 262 patients suffering from 

congenital heart defects or acquired heart diseases, ranging in age from 1 day to 77 

years. Among this patient cohort, 57 patients suffering from right or left heart failure were 

selected. A total of 78 catheter interventions were required in these patients to ensure 

an efficient restrictive atrial septal communication as a palliative treatment strategy for 

heart failure. The first publication discussed 11 patients with pulmonary hypertension, 

the second publication summarized 24 patients with HFpEF and HFmEF, and the third 

publication evaluated 22 patients with dilated cardiomyopathy with HFrEF.  

In the overall group of 57 patients, a restrictive atrial septal communication served as an 

"overflow valve" for different forms and etiologies of heart failure, regardless of age, even 

in severely ill patients with right and left heart failure, with no mortality or direct 

complications. The positive effect of the intervention was demonstrated in the respective 

patient groups. In the group of patients with pulmonary hypertension, particularly those 
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with PAH-associated syncope and pulmonary arterial crises showed significant clinical 

improvement. Patients with HFpEF and HFmEF demonstrated improvement in NYHA 

classification and a decrease in left atrial pressure. Additionally, the patient group with 

dilated cardiomyopathy showed a significant decrease in BNP levels, reduction in left 

atrial pressure, and an increase in ejection fraction. 

 

The three published studies provide answers to questions regarding an interventional 

"on top strategy" for right and left heart failure. Despite a retrospective study design, the 

results of these three studies can provide arguments and serve as a basis for further 

prospective studies aimed at continuing and testing the strategies outlined. 
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Abkürzungsverzeichnis 
 
 

AP Anterior-posterior 

ASD Vorhofseptumdefekt  

BNP Brain Natriuretic Peptide 

ccTGA Congenital Corrected Transposition of the Great Arteries  

CMP Kardiomyopathie 

cMRT Kardiale Magnetresonanztomographie 

CPB Kardiopulmonaler Bypass 

CpcPH Combined post capillary Pulmonary Hypertension 

DCM Dilatative Kardiomyopathie  

DPG Diastolischer Druckgradient 

ECMO Extrakorporale Membranoxygenierung  

ESC European Society of Cardiology 

FO  Foramen ovale 

HFmEF Heart Failure with midrange Ejection Fraction  

HFpEF Heart Failure with preserved Ejection Fraction  

HFrEF Heart Failure with reduced Ejection Fraction  

HK Herzkatheter 

HLH Hypoplastisches Linksherz 

HLHC Hypoplastischer Linksherzkomplex 

HLHS Hypoplastisches Linksherzsyndrom 

HLTX Herz–Lungen Transplantation 

HTX Herztransplantation 

HZV Herzzeitvolumen 

KHK Koronare Herzerkrankung 

LAP Linksatrialer Druck 

LVEDD Linksventrikulärer enddiastolischer Durchmesser 

LVEF Linksventrikuläre Ejektionsfraktion 

NYHA New York Heart Association 

PAH Pulmonal arterielle Hypertonie 

PAP Pulmonalarterieller Druck 

PCWP Pulmonary Capillary Wedge Pressure 

PFO Persistierendes Foramen ovale  

PH Pulmonale Hypertension 
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PPHN Persistierende pulmonale Hypertonie des Neugeborenen 

PVD Pulmonary Vascular Disease  

PVR Pulmonary Vascular Resistance  

RAAS Renin- Angiotensin- Aldosteron-System 

RAP Rechts atrialer Druck 

rASD Restriktive atriale Septostomie / restriktiver Vorhofseptumdefekt  

TCPC Totale Cavo Pulmonale Connection 

TGA Transposition der großen Gefäße 

WU Wood-Einheit 

 
 
 
 
 


