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1. Einleitung 
 

 Die Aortenisthmusstenose ist eine Einengung des Lumens der Aorta im Bereich des 

Aortenisthmus und gehört zu den häufigsten angeborenen Herzfehlern. Das Spektrum der 

Aortenbogenanomalien ist sehr breit (Fig. 1,2). Im Jahr 1944 wurde die erste chirurgische 

Behandlung der Aortenisthmusstenose von Clarence Crafoord in Stockholm erfolgreich 

durchgeführt [1]. Seit dieser Zeit ist die chirurgische Behandlung (Fig. 3), insbesondere die 

End-zu-End-Anastomose, die Behandlung der Wahl für kleine Kinder mit isolierter 

Aortenisthmusstenose [2]. Bei Patienten mit komplexen Aortenbogenanomalien z.B. beim 

hypoplastischen Linksherzsyndrom (HLHS) oder bei Patienten, die im sehr frühen 

Lebensstadium operiert worden sind, kann eine Re-Koarktation der Aorta nach einer 

chirurgischen Reparatur mit einer Inzidenzrate von 9–30% auftreten [3-6]. Die chirurgische 

Behandlung der Re-Koarktation ist im Vergleich zur Operation der nativen 

Aortenisthmusstenose mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität verbunden [7, 8]. 

A B C 

   

Fig. 1. A-C Verschiedene Formen der Aortenisthmusstenose dargestellt in der MRT-

Angiographie. (AoBo - Aortenbogen; CoA - Aortenisthmusstenose, AoD – Aorta descendens)  
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A B C 

   
Fig. 2. A) Re-Koarktation bei einem Patienten mit hypoplastischem Linksherzsyndrom nach 

Norwood OP; B) Re-Koarktation nach End-zu-End Anastomose; C) Re-Koarktation bei einem 

Patienten mit hypoplastischem Linksherzsyndrom nach Norwood OP und Coil-Verschluss der 

A. mammaria li. (AoBo – Aortenbogen; CoA – Isthmusstenose; AoD – Aorta descendens; RPA 

– rechte Pulmonalarterie; LPA – linke Pulmonalarterie; native AoA – native, hypoplastische 

Aorta ascendens)  

 

A B C 

   
Fig. 3.  Chirurgische Behandlung einer Aortenisthmusstenose. A) Nativ B) Intraoperativ C) 

Nach End-zu-End Anastomose (AoBo – Aortenbogen; AoD - Aorta descendens; A. subclavia 

li. – Arteria subclavia links) 

 

 Eine alternative Behandlungsmethode bei kleinen Kindern mit Re-Koarktation der 

Aorta ist die Ballonangioplastie. Aufgrund der elastischen Eigenschaften der Aortenwand führt 

diese jedoch nur bei etwa 70% der Patienten zu einem dauerhaften, zufriedenstellenden 

Ergebnis [6, 9]. 

 Die dritte Behandlungsmethode einer Re-Koarktation, ist eine Stentimplantation. Sie 

ist sicher und wirksam und kann sowohl bei Patienten mit nativer Coarctatio aortae (CoA) als 

auch bei Re-Koarktation angewendet werden [10, 11]. Sie ist die Methode der Wahl für 
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Erwachsene und Jugendliche, bei denen es möglich ist, einen Stent zu implantieren, der ggf. 

nach Abschluss des Längenwachstums nachdilatiert werden kann [11, 12]. 

 Darüber hinaus scheint die Stentimplantation auch zunehmend bei Kindern eine 

vielversprechende Alternative zur Operation zu sein.  

 In dieser retrospektiven Studie untersuchten wir deshalb die akuten, kurz- und 

mittelfristigen Ergebnisse nach Stentimplantation bei kleinen Kindern mit Re-Koarktation der 

Aorta und ebenfalls bei jungen Patienten mit nativer Aortenisthmusstenose. 

 Für die Stentimplantation bei kleinen Kindern mit angeborenen Herzerkrankungen 

stellt der Durchmesser der Zugangsgefäße (meist der Femoralarterien) eine Limitation für eine 

Katheterinterventionen wie die Ballonangioplastie oder Stentimplantation dar [13]. Außerdem 

spielt die Möglichkeit der Nachdilatation der Stents im Laufe des Körperwachstums eine 

wichtige Rolle [14]. Allerdings benötigen größere Stents mit mehr Nachdilatationspotenzial 

auch größere Einführschleusen.  

Große Schleusen mit inadäquatem (zu großem) Durchmesser können bei kleinen Patienten zu 

schwerwiegenden Komplikationen wie Gefäßverletzung oder -okklusion führen [13, 15]. In 

den achtziger Jahren, als nur große Angioplastiekatheter verfügbar waren [15, 16], war bei 

kleinen Kindern mit angeborenen Herzerkrankungen die Inzidenz ileofemoraler arterieller 

Komplikationen hoch. 

  

 Das Ziel der katheterinterventionellen Behandlung einer Aortenisthmusstenose im 

Kindesalter ist daher nicht nur, die möglichst effektive Erweiterung des Aortenisthmus, 

sondern auch einen möglichst atraumatischen Gefäßzugang zu verwenden. Dazu muss der 

äußere Durchmesser der Schleuse auf die kleinstmögliche Größe reduziert werden und 

gleichzeitig gewährleistet sein, darüber einen Stent zu implantieren, der idealerweise einer 

Dilatation auf den Aortendurchmesser eines Erwachsenen nicht entgegensteht. 

 Eine innovative Schleuse, die ursprünglich für den radialen arteriellen Zugang für 

Koronarinterventionen bei erwachsenen Patienten entwickelt wurde, ist die Glidesheath 

Slender (Terumo, Tokio, Japan) [17]. Sie zeichnet sich durch eine besonders dünne Wand und 

eine hydrophile Beschichtung aus. Ihr Außendurchmesser ist um ein French kleiner als der 

einer herkömmlichen Schleuse mit vergleichbarem Innendurchmesser. So hat eine 5F 

Glidesheath Slender Schleuse ein Innenlumen von 5F und einen Außendurchmesser einer 

herkömmlichen 4F Schleuse. Dies entspricht einer Reduktion des Außendurchmessers um 20% 

und stellt für den Gefäßzugang bei kleinen Kindern einen großen Vorteil dar, der das Risiko 

für Gefäßverletzungen reduziert. 
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Die vorliegende Arbeit befasst sich mit zwei Aspekten der Optimierung der katheter-

interventionellen Behandlung der Aortenisthmusstenose im frühen Kindesalter: 

1. Stentimplantation als Behandlungsmethode der Aortenisthmustenose im frühen 

Kindesalter. 

2. Verwendung der Glidesheath Slender Schleuse für den vaskulären Zugang über die 

Leistengefäße bei kleinen Kindern  
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2. Methoden 

 

2.1. Bench testing 
 

 Zunächst wurden Bench-Tests mit Cook Formula-Stents (Cook, Bloomington, IN, 

USA) durchgeführt. Die maximalen Durchmesser und Verkürzungseigenschaften wurden 

verifiziert, und die Redilatationsfähigkeit bewertet. Dazu wurden die Stents auf ihren 

Nenndurchmesser dilatiert und anschließend einer sequentiellen Überdilatation mit größeren 

Ballons in Schritten von 2 mm unterzogen. Die Ergebnisse wurden mit denen aus der Literatur 

verglichen [18, 19]. 

 

2.2. Retrospektive Analyse implantierter Stents 
 

 Diese Studie ist eine retrospektive Studie. Die Studiengruppe bestand aus 34 

Patienten (männlich n = 20; 59%), bei denen zwischen 2006 und 2017 eine Stentimplantation 

in den Aortenisthmus durchgeführt wurde. Das Medianalter betrug 6,5 Monate (min. 1; max. 

34 Monate), das Mediangewicht 6,2 kg (min. 3,7; max. 16 kg).  

31 Patienten (91%) hatten eine Re-Koarktation der Aorta (Fig. 4). Dreizehn Patienten davon 

(38%) wurden mit hypoplastischem Linksherzsyndrom (HLHS) diagnostiziert. Neun Patienten 

(26%) hatten eine Aortenisthmusstenose und einen hypoplastischen Aortenbogen. Bei acht 

Patienten (24%) wurde eine isolierte Aortenisthmusstenose und bei einem Patienten ein 

unterbrochener Aortenbogen diagnostiziert. 

 Drei Patienten (9%) hatten eine native Aortenisthmusstenose, sowie eine 

Kontraindikation für Herz-Kreislauf-Operationen. Einer von ihnen litt an einer akuten 

lymphatischen Leukämie und erhielt eine Chemotherapie. Die beiden anderen Patienten 

befanden sich klinisch in einem kritischen Zustand und waren daher unpassende Kandidaten 

für eine Herz-Kreislauf-Operation. 

Alle verfügbaren Daten wurden nachträglich gesammelt und analysiert. Eine 

Einverständniserklärung wurde von allen Erziehungsberechtigten der Patienten erhalten. 
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Fig. 4. Die Diagnosen in unserer Studiengruppe. 

 

Die Diagnose einer Koarktation oder Re-Koarktation der Aorta in der Studiengruppe wurde 

klinisch und echokardiographisch gestellt. Neben den klinischen Zeichen 

(Fehlen/Abschwächung von Femoralispulsen, Blutdruckgradient > 20 mmHg zwischen rechter 

oberer und unterer Extremität, erhöhter Blutdruck an der rechten oberen Extremität) bestätigte 

die transthorakale Echokardiographie die Diagnose über die Quantifizierung der 

Flussbeschleunigung mittels Doppler-Signals und typischerweise dem Vorhandensein eines 

diastolischen "Run-off". Sie zeigte auch die individuelle Aortenbogenmorphologie. 

 

 Bei 13 Patienten (38%) wurde primär eine erfolglose Ballonangioplastie 

durchgeführt, bei zwei Patienten wiederholt. Vor dem Stenting der Aortenisthmusstenose 

wurden alle Patienten im Heart Team besprochen und die Entscheidung zum Stenting erfolgte 

interdisziplinär mit den Herzchirurgen. 

  

2.3. Interventionen 

 
 Alle Eingriffe wurden in Sedierung durchgeführt. Bei allen Patienten wurde der 

femorale Gefäßzugang unter Ultraschallkontrolle durchgeführt. In jedem Fall wurde die 

geeignete Schleusengröße anhand der erforderlichen Stent-/Ballongröße ausgewählt. 

 Unmittelbar nach dem Legen der Schleusen wurde Heparin (100U/kg 

Körpergewicht) zur prophylaktischen Antikoagulation verabreicht. Bei 26 Patienten (76%) 

wurde die Stentimplantation retrograd über die Femoralarterie, und bei acht Patienten (alle 

Patienten mit hypoplastischem Linksherzsyndrom) antegrad über die Femoralvene 

Studiengruppe n=34 (100%) 
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Native Koarktation 
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Korrektur n=1 (3%) 
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durchgeführt. Die Eingriffe wurden stets über die Schleuse mit dem kleinstmöglichen 

Außendurchmesser durchgeführt. 

 Die Angiographie wurde zur besseren Erkennung der Morphologie vor und nach der 

Stentimplantation durchgeführt. Vor der Auswahl des für jeden Patienten optimalen Stents 

wurden der minimale Durchmesser der Aorta, die Länge des verengten Segments, der 

Durchmesser des Aortenbogens und der Durchmesser der Aorta descendens distal zum 

stenosierten Segment sorgfältig gemessen. Auch Rückzugsgradienten über das stenosierte 

Segment des Aortenisthmus wurden vor und nach der Stentimplantation gemessen. 

Positionierung und Stentexpansion wurden unter Fluoroskopie kontrolliert. 

 Die Hämostase nach dem Eingriff wurde bei allen Kindern mit manueller 

Kompression erreicht.  Besondere Aufmerksamkeit wurde darauf gelegt die Perfusion der 

distalen Extremitäten aufrechtzuerhalten (manuelle Kompression wurde immer unter 

peripherer arterieller Pulskontrolle und Inspektion der Extremitätenfärbung durchgeführt). 

Nach Erreichen der Blutstillung wurde ein elastischer, nicht zu enger Verband für 24 Stunden 

belassen. Die periphere Pulsinspektion wurde fortgesetzt, nachdem der Patient aus dem 

Katheterlabor auf die Station entlassen worden war. Alle Patienten erhielten für 12 Stunden 

nach der Stentimplantation Heparin mit niedrigem Molekulargewicht, routinemäßige 

Antibiotikaprophylaxe und Thrombozytenaggregationshemmung mit ASS (5 mg / kg / Tag) 

für mindestens 6 Monate nach der Stentimplantation. 

 

2.4. Nachverfolgung 
 

 Während der Nachuntersuchung wurden die nicht-invasiven arteriellen Blutdrücke 

(Dinamap-Messung), die Doppler-Flussbeschleunigung über den Aortenisthmus, das 

Vorhandensein eines pathologischen diastolischen Abflusssignals „diastolic run-off“ (in der 

transthorakalen Echokardiographie) als auch die Notwendigkeit einer antihypertensiven 

Therapie kontrolliert. Die invasiven Untersuchungen wurden nur bei Patienten durchgeführt, 

die während der Nachkontrolle Auffälligkeiten in den nicht-invasiven Untersuchungen zeigten. 
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3. Diskussion 
 Seit Jahren zeigt die operative Behandlung für die native Aortenisthmusstenose 

hervorragende Ergebnisse [20-22]. Nichtsdestotrotz wurde jahrelang beobachtet, dass die 

chirurgische Behandlung von rezidivierenden Aortenisthmusstenosen, insbesondere bei jungen 

Patienten, mit einer erhöhten Rate perioperativer Komplikationen und dem erhöhten Risiko 

einer erneuten Stenose verbunden ist. Bei Patienten, die eine wiederholte chirurgische 

Behandlung für eine Re-Koarktation der Aorta bekamen, wurde über eine erhöhte Morbidität 

und sogar Mortalität berichtet [7, 8]. 

 Die in der Literatur beschriebenen häufigsten Komplikationen nach wiederholter 

Operation für eine Re-Koarktation der Aorta sind eine erneute Re-Stenose im Bereich der 

Anastomose, die Entwicklung eines Chylothorax, Heiserkeit, eine perioperative Blutung und 

eine sekundäre Skoliose aufgrund einer lateralen Thorakotomie, die normalerweise als Zugang 

für die Durchführung einer End-zu-End-Anastomose verwendet wird. Im Gegensatz dazu war 

die Komplikationsrate in unserer Studiengruppe sehr niedrig. Ein sehr wichtiger Punkt ist 

ebenfalls, dass das interventionelle Management normalerweise mit einer Verkürzung des 

Krankenhausaufenthalts aufgrund einer geringeren Invasivität und Komplikationsrate 

verbunden ist. 

 Die Entwicklung einer erneuten Re-Koarktation der Aorta nach chirurgischer 

Reparatur der Aortenisthmusrestenose ist ein sehr wichtiger Punkt in der Diskussion über die 

effektivsten Behandlungsoptionen für die Re-Koarktation. In einer Studie wurde eine Inzidenz 

der Re-Koarktation nach einer wiederholten Operation von sogar 20% berichtet [7]. Es wurde 

gezeigt, dass die Komplexität der Reoperation für die Re-Koarktation der Aorta im Vergleich 

zur chirurgischen Behandlung der nativen Koarktation viel höher ist. In einigen Fällen kann es 

aufgrund morphologischer Korrelationen sogar unmöglich sein, eine wiederholte End-zu-End-

Anastomose durchzuführen, wenn eine langstreckige Re-Koarktation vorliegt. In diesen Fällen 

kann eine Interponatimplantation die einzige chirurgische Behandlungsoption sein [23]. Wenn 

das Röhrentransplantat jedoch bei kleinen Kindern implantiert wird, muss es in der follow up 

Zeit mindestens einmal durch ein Größeres ersetzt werden. 

 In einigen Zentren ist die Ballonangioplastie die Methode der Wahl für die Re-

Koarktation der Aorta [3, 24, 25]. Insbesondere bei jungen Patienten können gute Ergebnisse 

erzielt werden, und ein weiterer wichtiger Vorteil ist, dass kein Fremdmaterial implantiert wird. 

Unsere eigenen Erfahrungen mit der Ballonangioplastie bei Patienten mit Re-Koarktation nach 

einer Norwood-Operation, dem ersten Schritt zur univentrikulären Palliation bei Patienten mit 

hypoplastischem Linksherzsyndrom, ergaben eine akzeptable Erfolgsrate. Erreicht werden 
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konnte die Erweiterung des stenosierten Segments um > 50% und die Reduktion eines `Peak` 

systolischen Rückzugsgradienten um <20 mmHg bei 2/3 der behandelten Patienten [6]. Die 

Ballonangioplastie ist jedoch nur bei Patienten mit einer morphologisch kurzstreckigen Re-

Koarktation der Aorta eine erfolgreiche Behandlungsoption [9]. 

 Das Ergebnis einer Ballonangioplastie bei einer langstreckigen, gewundenen Re-

Koarktation der Aorta und komplexen Aortenbogenobstruktion ist möglicherweise 

morphologisch nicht zufriedenstellend. Zudem kann ein signifikanter Druckgradient > 20 

mmHg auch nach dem Eingriff noch vorhanden sein. Bei dieser Patientengruppe sind andere 

Behandlungsoptionen erforderlich, da ein Rückzugsgradient von > 20 mmHg zu erheblichen 

Komplikationen führen kann, die mit arterieller Hypertonie in der langfristigen 

Nachbeobachtungszeit verbunden sind. Eine Überdehnung des schmalen Segments mit 

übergroßen Ballons kann zu schwerwiegenden Gefäßkomplikationen führen wie z.B. die 

Entstehung eines Aneurysmas oder einer Dissektion oder im schlimmsten Fall auch die 

Perforation der Aortenwand, was zu einem akuten Notfall führt. In einigen Fällen ist es sicherer 

einen Stent unter kontrollierten Bedingungen zu implantieren [26], als eine wiederholte 

Ballonangioplasite durchzufuhren, da der Stent zu keiner Überdehnung des Gefäßes führt und 

das schmale Segment stabilisiert. Des Weiteren zeigte sich auch, dass die Stentimplantation im 

frühen postoperativen Verlauf eine sicherere Behandlungsoption sein kann, wenn erneut eine 

Re-Koarktation der Aorta vorliegt [27]. Bei Patienten mit langstreckiger Re-Koarktation oder 

bei Patienten im frühen postoperativen Verlauf sollte die Ballonangioplastie aufgrund des 

erhöhten Komplikationsrisikos und der geringen Wahrscheinlichkeit eines zufriedenstellenden 

Ergebnisses abgelehnt werden. 

 

 Heutzutage ist die Stentimplantation für die Koarktation der Aorta eine bevorzugte 

Behandlungsmethode bei älteren Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen auf der ganzen Welt 

[10, 11, 28]. Bisher gab es jedoch einige Bedenken bei der Behandlung junger Patienten mit 

Koarktation oder Re-Koarktation der Aorta mit Stentimplantation, da in dieser Patientengruppe 

aufgrund des kleinen Durchmessers des Zugangsgefäßes nur Stents mit einem begrenzten 

endgültigen Expansionsdurchmesser (nicht dilatierbar bis zu einer Erwachsenengröße) 

implantiert werden können. Daher muss eine Strategie für eine spätere Behandlung bei diesen 

Patienten im Wachstumsverlauf entwickelt werden. 

 Alle Stents, die in unserer Studiengruppe in die Aorta implantiert wurden, können 

nicht, ohne Stenteröffnung, auf eine ausgewachsene Größe der Aorta erweitert werden. Im 
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follow-up kann aber eine Augmentation des Aortenstents auf eine Erwachsenengröße sowohl 

mit interventionellen als auch mit chirurgischen Verfahren erreicht werden.  

 Die interventionelle Stentredilatation erwies sich als sicher und erfolgreich [12]. Vor 

der Stentimplantation bei Patienten wurden bench tests für die Formula Stents 414 (6 × 12 mm) 

und 535 (8 × 12 mm) durchgeführt. Basierend auf bench tests können diese Stents auf 12 bzw. 

14 mm erweitert werden, bevor sie longitudinal brechen. 

 Im Nachbeobachtungszeitraum muss die Ringstruktur des Stents mit einem größeren 

Hochdruckballon aufgerissen (eröffnet) werden, sobald der Patient aus dem zuvor genannten 

Durchmesser von 12 bis 14 mm herausgewachsen ist. Dieser Ballon muss stark genug sein, um 

die Stentzellen zu eröffnen. Bei einigen Patienten sollte es möglich sein, dieses Verfahren mit 

einem zweiten größeren Stent durchzuführen, der auf einem Hochdruckballon montiert ist. Bei 

Patienten, bei denen dieses Verfahren nicht durchführbar ist, muss eine chirurgische 

Behandlung mit Resektion des verengten Segments und ggf. Interposition mit einem 

Röhrenimplantat durchgeführt werden.  

 Bei kleinen Kindern ist der kleine Durchmesser der Femoralarterie als Zugangsarterie 

für die Stentimplantation eine signifikante Einschränkung für Katheterinterventionen. Es 

wurde nachgewiesen, dass bei einigen Patienten, bei denen im frühen Lebensstadium ein 

Verschluss der Femoralarterie als Komplikation nach Katheterinterventionen auftrat, eine 

Verkürzung der Länge der unteren Extremitäten diagnostiziert wurde [29, 30]. 

 Um das Risiko von Gefäßkomplikationen in unserer Patientengruppe zu verringern, 

wurde immer versucht, die Intervention mit der innovativen Glidesheath Slender Schleuse 

durchzuführen [17]. Der Innendurchmesser dieser Schleuse ist mit 5F-Kathetern kompatibel, 

während der Außendurchmesser einer normalen 4F-Schleuse entspricht, die routinemäßig bei 

den kleinsten Patienten zur Durchführung einer diagnostischen Katheterisierung verwendet 

wird. Mit diesem Ansatz konnten wir mit Verwendung einer Schleuse mit 1F weniger 

Außendurchmesser lebensrettende Eingriffe durchführen. 

 Eine Verkleinerung der Außenhülle in French Größe auf die kleinsten verfügbaren 

Werte kann zu einer signifikanten Verringerung der Häufigkeit von Gefäßkomplikationen bei 

verschiedenen lebensrettenden Maßnahmen führen, zum Beispiel beim Stenting der Re-

Koarktation der Aorta auch bei kritisch kranken Patienten. 

 Die Verwendung von Glidesheath Slender Schleusen kann jedoch mit einigen 

technischen Einschränkungen verbunden sein. Die relativ kurze Länge der Schleuse limitiert 

die Durchführung einer Angiographie während der Stentimplantation, so dass zuverlässige 

Orientierungspunkte erforderlich sind oder ein zweiter Katheter für die angiographische 
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Darstellung während der Stentimplantation eingeführt werden muss. Aus dem gleichen Grund 

kann ein Stent nicht in die durch die Schleuse geschützte Landezone vorgeschoben werden. 

Daher muss vor der Stentimplantation geprüft werden, ob die Implantation des Stents in der 

richtigen Position ohne Stentverlagerung möglich ist. Obwohl der Glidesheath Slender die 

Stentimplantation ermöglicht, kann die Entfernung bei embolisierten Stents aufgrund der 

deutlich dünneren Wand der Glidesheath Slender Schleuse und damit der geringeren 

mechanischen Stabilität beim Zurückziehen von embolisierten Stents schwierig sein. 

 In dieser Studie wurde gezeigt, dass die Stentimplantation bei kleinen Patienten mit 

Re-Koarktation der Aorta und bei ausgewählten Patienten mit nativer Koarktation erfolgreich 

ist, eine niedrige Komplikationsrate zeigt und ein zufriedenstellendes hämodynamisches kurz- 

und mittelfristiges Ergebnis liefert. Die wiederholte chirurgische Behandlung konnte bei allen 

Patienten aus unserer Studiengruppe vermieden werden. 
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4. Veröffentlichungen 

 

1.  Gendera K., Ewert P., Tanase D. et al. Balloon-expandable stents for recoarctation of the 

aorta in small children Two centre experience. Int J. Cardiology 263 (2018) 34-39 

2.  Gendera K., Eicken A., Ewert P. et. Al. Percutaneous catheter interventions via 

Glidesheath Slender in small children. Cardiology in the young (2020) 30:1458-1461 

  



15 / 29 
 

Balloon-Expandable stents for recoarctation of the aorta in small children. 

Two centre experience 

 

Kleine Kinder mit einer nativen Aortenisthmusstenose werden routinemäßig in den 

ersten Lebenswochen oder -monaten operiert. Die unmittelbaren chirurgischen Ergebnisse sind 

sehr gut. Jedoch entwickeln manche Patienten im Verlauf leider eine erneute Stenose im 

Bereich des Aortenisthmus. Eine Reoperation in dieser Patientengruppe ist mit einem erhöhten 

Risiko für Komplikationen verbunden.  Deswegen ist es sehr wichtig eine weniger risikoreiche 

und invasive Methode für diese Patienten zu entwickeln. Eine interventionelle 

Katheterbehandlung mit Stentimplantation ist eine viel-versprechende Alternative zu einer 

erneuten Operation.  

In diesem Artikel präsentieren wir unsere Ergebnisse dieser innovativen Methode.  

Zwischen den Jahren 2006 und 2017 wurden 34 kleine Patienten (Alter: <3 Jahre, Gewicht: 

<16 kg) aus zwei Zentren bei einer Re-Koarktation, sowie auch einer nativen Koarktation mit 

einer Stentimplantation behandelt.  

Manche Patienten wurden nur mit einer isolierten Aortenisthmusstenose diagnostiziert. 

Andere hatten darüber hinaus komplexe Aortenbogenanomalien, wie z.B. ein Hypoplastisches 

Linksherzsyndom oder einen hypoplastischen Aortenbogen, welche eine Re-Operation 

zusätzlich erschweren.  

Bei allen Patienten in unserer Studiengruppe wurde eine erfolgreiche Stentimplantation 

durchgeführt. Der Druckgradient über den Aortenisthmus konnte deutlich reduziert werden 

und die Engstelle erheblich erweitert werden. Es sind keine signifikanten Komplikationen 

aufgetreten.  

Die Nachbeobachtungzeit betrug mehr als ein Jahr. Während dieser Zeit haben zehn 

Patienten eine Nachdilatation des Stents bekommen und bei zwei Patienten war eine erneute 

Stentimplantation notwendig.  

In unserem Artikel haben wir auch das weitere Vorgehen genau beschrieben. Im 

Verlauf werden unsere Patienten regelmäßig untersucht. Die Nachdilatationen der 

implantierten Stents werden in den nächsten Jahren sicher notwendig sein, sobald der Gradient 

über die Engstelle wieder ansteigen sollte. Perspektivisch werden im Langzeitverlauf die Stents 
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mit einem größeren Ballon gebrochen werden müssen und ein neuer, größerer Stent implantiert 

werden.   

Zusammenfassend zeigt unsere Studie, dass eine perkutane Stentimplantation in kleinen 

Patienten mit einer Re-Koarktation, sowie einer nativen Koarktation der Aorta eine sichere, 

vielversprechende Alternative zur chirurgischen Behandlung auch für die kleinsten Patienten 

ist. Das sofortige hämodynamische Ergebnis ist sehr gut, aber wiederholte Nachdilatationen 

sowie eine Eröffnung der Stents werden während der Nachbeobachtungzeit notwendig sein. 
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Percutaneous catheter interventions via Glidesheath Slender in small 

children 

 

 Bei kleinen Kindern mit angeborenen Herzfehlern ist der Gefäßdurchmesser eine 

signifikante Limitation für verschiedene, manchmal sogar lebensrettende Katheterinter-

ventionen. Alle perkutanen Prozeduren sollten mit möglichst kleinen Schleusen durchgeführt 

werden, damit das Risiko für eine Gefäßverletzung minimiert wird.  

 Die Glidesheath Slender Schleuse wurde initial für den radialen Zugang für 

Koronarinterventionen bei erwachsenen Patienten entwickelt. Es ist eine innovative Schleuse 

mit einer dünneren Wand und damit auch einem deutlich kleinerem Außendurchmesser.  

 In diesem Artikel präsentieren wir die Evaluation der klinischen Sicherheit und 

Effizienz der Glidesheath Slender Schleuse für perkutane Interventionen bei kleinen Kindern 

mit angeborenen Herzfehlern.  

 Bei allen Kindern wurde der femorale, axilläre oder juguläre Gefäßzugang unter 

Ultraschallkontrolle gelegt. Bei jeder Intervention wurde die geeignete Glidesheath Schleuse 

anhand der erforderlichen Stent-/Ballongröße für die geplante Intervention ausgewählt. 

 Bei allen Patienten in unserer Studiengruppe wurden nach der Intervention die Pulse 

an den peripheren Arterien (A. tibialis posterior beim femoralen und A. radialis beim axillären 

Gefäßzugang) sorgfältig kontrolliert, sowie die Blutdrücke an allen vier Extremitäten 

gemessen. Es sind keine Hinweise auf eine Gefäßdysfunktion oder -verletzung aufgetreten.  

 In unserem Artikel wurden auch einige technische Einschränkungen beschrieben, 

welche mit Verwendung einer Glidesheath Slender Schleuse verbunden sein können, zum 

Beispiel die Limitierung der Durchführung einer Angiographie während der Stentimplantation 

aufgrund der Kürze der Glidesheath Schleuse. Des Weiteren könnte es aufgrund der dünnen 

Wand der Glidesheath Slender Schleuse und der dadurch eingeschränkten mechanischen 

Stabilität kompliziert sein, embolisiertes Material zu entfernen.  

 Zusammenfassend zeigt unser Artikel, dass die innovative Glidesheath Slender 

Schleuse mit ihrer deutlich dünneren Wand und einer hydrophilen Beschichtung die 

Durchführung von vielen verschiedenen, manchmal sogar lebensrettenden Herzkatheter-

interventionen auch bei kleinen Kindern mit angeborenen Herzfehlern ermöglicht. Mit dieser 

Schleuse ist das Risiko für eine Gefäßverletzung wie eine Stenose oder eine Okklusion deutlich 

reduziert. Sie bietet eine alternative, interventionelle Behandlungsmethode und ermöglicht in 

vielen Fällen eine chirurgische Operation zu vermeiden.  
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