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Fallbericht: Ductus arteriosus

A. Daburger’, K. Hergan?

Aus der 'Universitatsklinik fiir Innere Medizin Il/Kardiologie der PMU Salzburg, und
dem 2Universitatsinstitut fiir Radiologie der PMU Salzburg

B Anamnese

Eine 54-jahrige Patientin mit bekannter arterieller Hypertonie
und seit Langem bestehender Dyspnoe NYHA |l wurde an
unsere Klinik zur Durchfiihrung einer Koronarangiographie
zugewiesen, nachdem in einer vorherigen Echokardiographie
eine Hypokinesie der Hinterwand gesehen worden war. Die
daraufhin initiierte Myokardszintigraphie konnte eine trans-
murale Narbe sowie eine belastungsinduzierte Ischamie aus-
schlieffen, jedoch wurde ein dilatierter linker Ventrikel be-
schrieben. Mittels Koronarangiographie wurde nun eine KHK
ausgeschlossen. In einer erneuten Echokardiographiefiel eine
Mitralinsuffizienz auf, deren Schweregrad von transthorakal
nicht sicher einzuschétzen war, deshalb Zuweisung in unser
Labor.

¥ Transthorakale Echokardiographie

Es zeigte sich ein enddiastolisch vergroRerter linker Ventrikel
(62/34 mm) mit guter globaler LV-Funktion ohne regionale
Kontraktionsstorungen. Der linke Vorhof war stark vergrof3ert
mit 72 ml/m?, die rechtsseitigen Herzhohlen waren normal
grof3 mit guter RV-Funktion. Es bestand eine mittelgradige
Mitralinsuffizienz bei Mitralringerweiterung mit 44 mm (von
apikal anterior-posterior enddiastolisch gemessen) und nur
diskreten degenerativen Veranderungen an den Mitralsegeln
ohne Mitralklappenringsklerose. Die Pulmonalklappe war
unaufféllig, wahrend die Trikuspidalklappe leichtgradig in-
suffizient war mit leicht erhdhtem systolischen PA-Druck
(36 mmHg + ZVD = 41 mmHg insgesamt). Im Farbdoppler
lieR sich im parasternalen Querschnitt in Projektion auf die
Pulmonalisbifurkation/Pulmonalishauptstamm ein Jet dar-
stellen, der bis zur Pulmonalklappe hinauf reichte und dessen

Ursprung im Bereich der A. descendens lag und hier eine
Vena contractavon 5 mm aufwies (Abb. 1) —typisch fir einen
PDA (persistierender Ductus arteriosus). Im PW-/CW-Dop-
pler zeigte sich ein systolischer und diastolischer Links-
Rechts-Shunt (Abb. 2). Von suprasternal fielen ausgepragte
Turbulenzen in der rechten Pulmonalarterie auf. Im Farbdop-
pler zeigte sich eine Pseudo-Koarktation des Aortenbogens,
verursacht durch den PDA (Abb. 3).

B Transosophageale Echokardiographie
und 3D-TEE

Auch hier Darstellung eines grofzen PDA mit Rickstrom in
den Pulmonalishauptstamm und die rechte Pulmonalarterie
(Abb. 4-6).

Im Ubrigen war der PDA auch sehr gut al'slautes kontinuierli-
ches (4/6) Gerausch links infraklavikuldr auszukultieren. Er-
ganzend initiierten wir ein MRI und ein CT, letzteres zur
genauen Vermessung des PDA vor geplantem interventionel-
len Verschluss. In weiterer Folge wurde ein Rechtsherzkathe-
ter durchgefihrt.

M Herz-MRI

Im MRI wurde die linksventrikulére Dilatation mit 233 ml
LV-EDV und 76 ml LV-ESV bei uneingeschrénkter LV-Funk-
tion bestétigt. Zusétzlich wurde der Links-Rechts-Shunt des
PDA mit 39 ml sowie eine Shunt-Fraktion von 32 % bestimmt
und ein Qp/Qs mit 1,5 berechnet. Mittelgradige Mitralinsuf-
fizienz mit Regurgitationsvolumen von 37 ml und Regurgita-
tionsfraktion von 24 %. Pseudo-Koarktation des Aorten-
bogens, Gradient 13 mmHg.

Abbildung 1: TTE von parasternal quer im Bereich des PA-Hauptstamms.
PDA: persistierender Ductus arteriosus (gelber Pfeil); PK: Pulmonalklappe (roter
Pfeil)
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Abbildung 2: TTE von parasternal quer, CW-Doppler im Bereich des PA-Haupt-
stamms: Links-Rechts-Shunt des PDA.
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Abbildung 3: TTE von suprasternal: Pseudo-Koarktation (Pfeil) des Aortenbogens.
Ad: Aorta descendens

Abbildung 4: TEE: PDA (Pfeil), PA: Pulmonalarterie; Ao: Aorta
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Abbildung 5: TEE: PDA (Pfeil), PA: Pulmonalarterie-Hauptstamm; rPA: rechte Pul-
monalarterie

B Herz-CT

Mittels CT-Darstellung und Vermessung des PDA vor geplan-
ter Intervention (Abb. 7-9).

B Links-Rechts-Herzkatheter

Es zeigte sich eine ungestoérte linksventrikul &e Funktion bei
nur grenzwertig vergrof3erten Diametern mit Mitralinsuffizi-
enz I-1. Der PVR (pulmonal vaskuldre Widerstand) war
ebenso wie PA-Druck, PCWP, RV- und RA-Druck nicht rele-
vant erhéht. Bekannter Ductus arteriosus und geringe Ko-
arktation ohne Druckgradienten. Nur geringgradiger Shunt
zwischen Aorta und Arteria pulmonalis mit Shuntvolumen
ca 1,6 |, Qp/Qs max. 1,3. Aus diesen Ergebnissen wurde der
Schluss gezogen, dass kein Interventionsbedarf besteht.

B Diskussion

Der PDA ist eine fetal e vaskul &re Verbindung zwischen Aorta
und Pulmonalishauptstamm, der sich normalerweise inner-
halb der ersten 2-3 Lebenswochen verschliefdt. Die Inzidenz
des PDA bei Neugeborenen betrégt ca. 0,05 % und tritt bel
Frihgeborenen (< 30. SSW) gehauft auf — mit Bevorzugung
des weiblichen Geschlechts (2:1). Auch besteht eine hdhere
Inzidenz bei Geburten in groRer Héhe sowie bei kongenitaler

Abbildung 6: 3D-TEE: PDA (Pfeil), PA: Pulmonalarterie; Ao: Aorta

Ratel ninfektion. In manchen Fallen scheinen auch genetische
Faktoren eine Rolle zu spielen [1].

Bei unserer Patientin ist zu beachten, dass sie taubstumm ist
und wir deshalb zunéchst an eine kongenital e Rétel ninfektion
dachten, wobei die Patientin hierzu keine Angaben machen
konnte. Dieser Verdacht zerschlug sich jedoch, da2 von 3 Ge-
schwistern ebenso taubstumm sind. In der stark eingeschrank-
ten Kommunikationsféhigkeit der Patientin sehen wir einen
Grund dafUr, dass dieser rel evante symptomatische PDA nicht
fruher diagnostiziert worden war. Ein einfaches diagnosti-
sches Instrument hierfir wére das Stethoskop gewesen. Be-
merkenswert ist auch, dass der PDA in mindestens 2 Echo-
kardiographien nicht erkannt wurde und die Patientin einen
diagnostischen Umweg — mit zusétzlichen, mehr oder weni-
ger sinnvollen Untersuchungen — gehen musste.

Entsprechend der Leitlinien [2] steht die Auskultation an
erster diagnostischer Stelle. Des Weiteren nimmt die Echo-
kardiographie eine Schliisselposition innerhalb der techni-
schen Untersuchungen ein (Darstellung des PDA, Volumen-
Uberladung des linken Ventrikels, systolischer PAP, Rechts-
herzveranderungen). Ein MRI kann durchgefiihrt werden,
wenn eine zusétzliche Quantifizierung der links-/rechtsven-
trikul@ren Voluminagewtinscht wird. Mittels CT lasst sich der
PDA exakt vermessen, was die Wahl des passenden Devices
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Abbildung 7: CT-PDA (Pfeil), PA: Pulmonalarterie, Ao: Aorta

Abbildung 8: CT-PDA (Pfeil), PA: Pulmonalarterie, Ao: Aorta

erleichtert. Eine Shuntvolumenbestimmung mittels Rechts-
herzkatheter ist bei PDA z. T. sehr schwierig und fehleran-
fallig und wird deshalb nicht routineméafdig, sondern nur bei
bestimmten Fragestellungen durchgefiihrt: z. B. zur Bestim-
mung der PV R, wenn echokardiographisch ein hoher systoli-
scher PAP ermittelt wurde [2].

Wie aus unserem Beispiel ersichtlich, wurde aus einer ver-

mutlich nicht korrekten Shunt-Bestimmung die falsche thera-

peutische Konsequenz gezogen (Empfehlung eines konserva-

tiven Procederes) (Tab. 1). Laut Leitlinien [2] wird bel Er-

wachsenen der PDA in folgende Gruppen eingeteilt:

— kleiner, nicht hdrbarer PDA (, silent duct®)

— kleiner PDA ohne LV-Volumenbelastung (normaler LV
und PAP), normal erwei se asymptomatisch
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Abbildung 9: Messungen PDA

Tabelle 1: Indikationen fir die Intervention eines PDA. Nach
[2].

Indikation Klasse EG
PDA-Verschluss indiziert bei Patienten mit | C
Volumenbelastung

PDA-Verschluss indiziert bei Patienten mit PAH, | C

aber PAP < 2/3 des systemischen Drucks oder
PVR < 2/3 des SVR

Interventioneller Deviceverschluss ist die Methode | C
der Wahl, sofern technisch moglich

PDA-Verschluss sollte in Erwédgung gezogen werden  lla C
bei Patienten mit PAH und PAP > 2/3 des systemi-

schen Drucks oder PVR > 2/3 des SVR, aber noch
Netto-Links-Rechts-Shunt (Qp:Qs > 1,5) oder wenn
PV-Reaktivitatstest positiv

PDA-Verschluss sollte in Erwdgung gezogen werden  lla C

bei kleinen PDAs mit kontinuierlichem Gerausch
(normaler LV und PAP)

PDA-Verschluss sollte vermieden werden bei 11 C
.silent duct” (sehr klein, kein Gerausch)
PDA-Verschluss darf nicht durchgefiihrt werden 111 C

bei Eisenmenger-Syndrom

EG: Evidenzgrad; LV: linker Ventrikel, PAH: pulmonal arterielle Hy-
pertonie, PAP: pulmonal arterieller Druck; PDA: persistierender
Ductus arteriosus; PVR: pulmonal vaskuldrer Widerstand, Qp:Qs:
Verhaltnis pulmonaler zu systemischem Fluss; SVR: systemischer
vaskuldrer Widerstand

— mittelgrol3er PDA mit vorherrschender LV-Volumenbelas-
tung (LV vergroRert oder reduzierte LV-Funktion), evtl.
klinisch Linksherzinsuffizienz

— mittelgrof3er PDA mit vorherrschender PAH (druckbelas-
teter RV), evtl. klinisch Rechtsherzversagen

— grof3er PDA mit Eisenmenger-Syndrom
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Bei unserer Patientin liegt ein mittelgrof3er PDA mit LV-Volu-
menbelastung vor, der auch zu einer deutlichen linksatrialen
VergrofRerung mit konsekutiver Mitralringerweiterung ge-
fuhrt hat und die mittelgradige Mitralinsuffizienz erkl&rt. Aus
echokardiographischer Sicht war wegen der unaufféligen
Mitralklappenmorphologie von vorne herein klar, dass die
Mitralinsuffizienz nicht die Ursache der Volumenbelastung
war, sondern als sekundére Folge davon zu sehen ist. Laut
Leitlinien [2] (Tab. 1) besteht eine Klasse-I-Indikation fur
einen interventionellen Verschluss, wobei hierfir verschie-
dene Devices zur Auswahl stehen (z. B. Amplatzer-Duct-
Okkluder, Cails).

Der Okkluderverschluss wurde inzwischen komplikationslos
und erfolgreich durchgefiihrt (Amplatzer-Duct-Okkluder). In
der ersten Kontrolluntersuchung 2 Monate nach Intervention
berichtet die Patientin Uber vollige Beschwerdefreiheit bei
den Alltagsbelastungen. Die transthorakale Echokardiogra-
phie zeigt bereitsjetzt eine Normalisierung (!) der linksventri-
kuléren und linksatrialen Diameter. Eine Trikuspidalinsuffizi-
enz | &sst sich nicht mehr nachweisen, entsprechend auch kein
Hinweis auf erhthten systolischen PA-Druck. Die vormals
mittelgradige Mitralinsuffizienz hat sich zu einer unbedeuten-
den Regurgitation zurtickgebil det.

Insgesamt ist dies ein sehr erfreulicher Verlauf, wobel wir
innerhalb dieser kurzen Zeit nicht mit einem derartigen Re-
modelling gerechnet hatten. Mit einem stationdren Kurz-
aufenthalt zwecks Okkluderverschluss konnte die Patientin

somit ,, geheilt” werden. Dem gegeniiber wére bei Ubersehe-
ner Diagnose des PDA als priméres pathol ogisches Substrat
ein wohl langer Leidensweg gestanden mit wiederholten
Krankenhausaufenthalten wegen kardialer Dekompensation.
Letztendlich wére der Mitralklappenapparat aufgrund der
strukturellen und funktionellen Verdnderungen des linken
Ventrikels und linken Vorhofs so geschéadigt worden, dass
irgendwann eine Mitralklappen-OP al's nétig erachtet worden
wére.

Dieser Fall erinnert uns daran, dass in unserer ,High-tech”
geprégten Welt das Stethoskop noch lange nicht ins Antiqua-
riat gehort und dass die mittels technischer Untersuchungen
gewonnenen Messwerteimmer der kritischen klinischen Wer-
tung bedirfen.
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