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Weltweit sind Herzfehler die am häufigsten vorkommenden kongenitalen Anomalien 

und haben eine Inzidenz von ungefähr 1 zu 100 Neugeborenen. Unter allen kardialen 

Vitien tritt der Vorhofseptumdefekt mit 10 % sehr häufig auf. Insbesondere der Sinus 

venosus Typ ist mit einer partiellen Lungenvenenfehlmündung assoziiert. Von letzterer 

wird definitionsgemäß gesprochen, wenn mindestens eine Lungenvene, maximal aber 

alle bis auf eine einzige direkt oder indirekt über eine systemische Vene in das rechte 

anstatt in das linke Atrium fehlmünden. In den meisten Fällen sind die Venen der 

rechtsseitigen Lunge betroffen. Selten geht diese Anomalie von dem linken 

Lungenflügel aus, noch seltener hat sie einen bilateralen Ursprung. Die Klinik ist der 

eines Vorhofseptumdefektes ähnlich. Die Patienten geben belastungs-abhängige 

Dyspnoe, subjektive Leistungsminderung und eine Neigung zu bronchopulmonalen 

Infekten an, sind aber in den meisten Fällen vollkommen asymptomatisch. Häufig 

liefert ein linksseitiges parasternales Systolikum in der Auskultation erste Hinweise auf 

den Herzfehler. Nicht selten zeigt sich die Anomalie als Zufallsbefund in einer 

Bildgebung wie der Computertomographie oder der Magnetresonanztomographie. 

Bei einem Shuntverhältnis von pulmonalem zu systemischem Fluss von mindestens 

1,5:1 besteht eine Operationsindikation. Drei gängige Methoden hierfür sind die Single 

Patch-, die Double Patch- und die Warden-Technik. Das Prinzip aller drei Techniken 

ist die Umleitung des pulmonalvenösen Blutflusses über den vorhandenen oder neu 

geschaffenen Vorhofseptumdefekt mittels Patch. Bei der Double Patch-Technik wird 

ein zusätzlicher Patch in die Vena cava superior eingenäht, um einer Stenose 

derselben vorzubeugen. Die Warden-Technik wird insbesondere bei Fällen 

angewendet, bei denen die Pulmonalvenen hoch in die Vena cava superior 

einmünden. Die obere Hohlvene wird dann kranial der fehlmündenden Lungenvene 

abgetrennt und mit dem rechten Vorhofohr konnektiert, während der kaudale 

Hohlvenenstumpf verschlossen wird und als Konduit für die Lungenvenen dient, die 

mittels Patch in den linken Vorhof umgeleitet werden. Bei Mündung einer linksseitigen 



Lungenvene über die Vena verticalis in die Vena anonyma wird die Vena verticalis 

meist abgesetzt und direkt mit dem linken Vorhof anastomosiert. 

Ein thorakaler Eingriff kann allgemeine Komplikationen wie ein 

Postkardiotomiesyndrom oder einen isolierten Pleura- oder Perikarderguss nach sich 

ziehen. Darüber hinaus kann nach der Korrekturoperation einer partiellen 

Lungenvenenfehlmündung eine pulmonale Hypertonie die Folge der Belastung der 

rechten Herzhöhlen und der Pulmonalarterien sein. Zudem kann daraus eine 

rechtsventrikuläre Dysfunktion resultieren. 

Nach der Korrektur einer partiellen Lungenvenenfehlmündung sind inbesondere 

Rhythmusstörungen mit oder ohne konsekutiver Implantation eines Schrittmachers 

gefürchtet. Sie sind nicht selten die Folge einer Schnittführung in der Nähe des 

Sinusknotens oder des ihn versorgenden Koronarastes. Zudem können postoperativ 

Stenosen sowohl der oberen Hohlvene als auch der Pulmonalvenen auftreten.  

In der vorliegenden Studie wurden retrospektiv die perioperativen Daten von 

116 Patienten, die sich in den vergangenen 20 Jahren in der Kinderherzchirurgie des 

Universitätsklinikums Heidelberg der Korrektur einer partiellen Lungenvenen-

fehlmündung unterzogen hatten, ausgewertet. Die abhängig von der 

Operationstechnik gebildeten Subgruppen, Single Patch, Double Patch, Warden und 

direkte Implantation, wurden anhand einer deskriptiven Analyse miteinander 

verglichen. In 1,5 % der Fälle entwickelte sich postoperativ eine pulmonale Hypertonie. 

3,9 % zeigten eine rechtsventrikuläre Dysfunktion. Die Double Patch-Gruppe wies, 

verglichen mit den anderen Subgruppen, postoperativ signifikant häufiger einen 

persistierenden Non-Sinusrhythmus auf (p-Wert: 0,015). In 1,1 % der Fälle kam es zu 

einer Stenose der Vena cava superior. Eine pulmonalvenöse Stenose trat im 

gesamten Kollektiv nicht auf. Neben der insgesamt geringen Morbidität zeigte sich eine 

mit 1,7 % niedrige Gesamtmortalität im postoperativen Verlauf. 

In der vorliegenden Arbeit konnte somit gezeigt werden, dass die Korrektur einer 

partiellen Lungenvenenfehlmündung unabhängig von der gewählten Methode ein 

sicheres Verfahren darstellt, wobei – aufgrund des höheren Vorkommens 

postoperativer Rhythmusstörungen – besondere Vorsicht bei der Double Patch-

Technik geboten ist. Ein statistisch signifikanter Einfluss eines Confounders zeigte sich 

nicht. Bei hoher Fehlmündung der Lungenvenen kann – sofern es die anatomischen 

Verhältnisse zulassen – die Warden-Technik eingesetzt werden. Die guten 

postoperativen Ergebnisse mit einer geringen Komplikationsrate lassen 



schlussfolgern, dass alle vier Techniken ohne jeglichen Vorbehalt Anwendung finden 

können. Entscheidend für die jeweilige Operationstechnik sind weniger die 

Komplikationsrisiken, sondern viel mehr die individuelle Anatomie des Patienten. 


