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Embryologie 





 Geleidelijk ontstaan van Li Re shunt 
 ↓longvaat weerstand, ↓RVH 
 Volume (over)belasting RV 
 Systeem veneuze stuwing 
 RV dilatatie 
 Afname slagvolume LV – RAAS activatie 
 Toename veneuze stuwing 
 PHT (10-20%) 
 Li-Re shunt ↓ 
 Equilebratie, Eisenmenger 



 Klachten > 30e levens jaar 

 Dyspnoe, palpitaties 

 Oedeem 

 Paradoxe embolieen 

 AP (RV ischemie) 

 

Prognose: afhankelijk van onstaan PHT 

Voorspellen is moeizaam: vrouwen, grote 
hoogten 

 



 Ejectie geruis over pulmonalis ostium 

 Wijde gefixeerde splijting 2e toon 

 PHT: luide pulmonale component 2e toon 

 

 



 ADS 2: RA>, RAD, rSR  



 ASD 1 



 TTE 

 TEE 

 Plaats/type ASD 

 Groote shunt 

 Drukken/PHT 

 CAG niet meer geindiceerd 

 Invasieve drukmetingen slechts bij twijvel 
PHT 

 

 





PFO 

ASD 

PFO=incompetente klep (geen volledige fusie) (Re-Li shunt) 

ASD=septaal defect (Li-Re shunt) 











 Kinderen: shunt van HD betekenins (>1.5:1) 
→ sluiten 

 Sluiten <25 jaar geeft goede prognose 

 

 Indicatie sluiten: 
◦ Klachten 

◦ HD overbelasting RV 

◦ PHT 

◦ Paradoxe embolie 



 CVA < 50 jaar: 12-33% CEB 

 PFO: 30% bevolking. (4-9 mm) 

 PFO risicofactor voor CVA (50% vs 15%) 

 Paradoxe embolie:  
◦ Arteriële embolie zonder bron in Li harthelft 

◦ RE-LI shunt aantoonbaar 

◦ Veneuze trombose of LE 

 Indien geen veneuze embolie: toevallige 
coïncidentie bij CVA 30% 



 Behandeling controversieel 

 Geen guideline 

 Onzeker causaal verband 

 Empirische therapie 
◦ ASA 

◦ OAC (veneuze embolus of recidief CVA) 

◦ Filter VCI (specifieke indicatie) 

◦ Sluiting PFO (recidief CVA) 



 1976 

 “clamshell” 

 <22mm 

 Rim > 4 mm 

 

 Geen vergelijk operatief/percutaan 



 Meest voorkomende aandoening op 
kinderleeftijd (30%) 

 50% spontane sluiting 

 

 Differentiatie: 
◦ Morfologische structuur 

◦ Grootte 



 Typen 
◦ Perimembraneus(65%) 

◦ Musculeus (30%) 

◦ Subarterieel (5%) 

 



 Klein/Restrictief (drukscheidend) 

 Matig groot  
◦ (pieksystolisch drukverschil> 20mmHg) 

◦ Geringe PHT 

 Groot (druk equilebratie) 
◦ PHT/Eisenmenger 

◦ Bidirectionele shunt 
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VB4 



VB5 







 Kleine defecten: geen klachten 
◦ Endocarditis 

◦ CAVE subarteriele lokalisatie 

 Matig groot defect 
◦ 2:1 shunt 

◦ Dyspnoe d’effort 

◦ ↓inspannings capaciteit 

 Groot VSD 
◦ Centrale cyanose 



 ECG: LV> en LA> 

 

 Work up: Echo 

 

 Bij twijvel CAG  



 Sluiting:  
◦ Klein:  

 Endocarditis 

 AoI bij subarteriele lokalisatie 

◦ Matig Groot: 

 Symptomen 

 Asymptomatisch: >2:1 shunt 

 PHT, LV dilatatie 

◦ Groot VSD 

 Sluiten  

 Hoog risico bij PHT 

 



VB alternatieve shunts 







Status na Morrow 






