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Eine ungewöhnliche Mitralinsuffizienz – Teil 2
I. Aydin1, N. Fiegl2, K. Riedl1, A. Strouhal1

Aus dem 1KH Hietzing, 4. Med mit Kardiologie und dem  
2Zentrum für Innere Medizin – ZIM9 – internistische Gruppenpraxis Fitscha und Partner OG

Ein 46-jähriger männlicher Patient, der initial über eine nie
dergelassene internistische Gruppenpraxis wegen des Ver-
dachts auf koronare Herzkrankheit mit schwerer Mitralinsuf-
fizienz zugewiesen wurde, war im März 2015 zur Abklärung 
der Koronarmorphologie und Bridging zur Mitralklappenope-
ration in unserer Ambulanz vorstellig. Der Patient stammt aus 
der Türkei –  eine Erhebung der Anamnese war mithilfe der 
Familie oder Kollegen als Dolmetsch möglich. Als Beschwer-
den gab er seit ca. 1 Jahr eine Belastungsangina und zuneh-
mende Dyspnoe (NYHA I–II) an.

Wie bereits im Journal für Kardiologie beschrieben [1], wur-
de im Rahmen einer umfassenden multimodalen Bildgebung 
(Echokardiographie, Herz-MRT, PET-MR, Herz-CT, Koronar-
angiographie) die Diagnose von 2 intramyokardialen Fibro-
men gestellt. Die Hauptsymptomatik (zunehmende Dyspnoe; 

aktuell NYHA II) war hauptsächlich 
durch die schwere exzentrische Mitral-
insuffizienz zu erklären. Einerseits be-
dingte das verdrängende Wachstum des 
soliden Tumors in der posterolateralen 
Wand und um den Mitralring eine Re-
striktion des kurzen posterioren Segels, 
andererseits konnte auch ein Prolaps des 
mittleren Anteiles des anterioren Segels 
nachgewiesen werden.

Die Therapiestrategie wurde inter-
disziplinär im Heart-Team festgelegt: 
Schon zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 
war eine chirurgische Entfernung der 
gesamten Tumormasse aufgrund der 
entstehenden Defektgröße technisch 
nicht möglich. Damals war der Patient 
oligosymptomatisch, sodass zunächst 
eine konservative Therapie der höher-
gradigen Mitralinsuffizienz beschlossen 
wurde. Sollte es zu einer Größenzunah-
me der Fibrome mit Progredienz der 
Herzinsuffizienz kommen, wäre eine 
Herztransplantation als weitere Inter-
vention anzustreben. Somit wurde eine 
optimale medikamentöse Herzinsuffizi-
enztherapie etabliert.

In Verlaufskontrollen (während der 
nächsten 15 Monate) mittels MRT konn-
te keine Größenzunahme der kardialen 
Raumforderungen festgestellt werden.

Zwei Jahre nach der Erstvorstellung klag-
te der Patient über eine Zunahme seiner 
Belastungsdsypnoe (NYHA II–III). Das 

Echokardiographie aktuell

Abbildung 1: TTE-Vierkammerblick mit lateraler/posterolateraler 
Raumforderung und schwerer Mitralinsuffizienz.

Abbildung 2: TTE-Dreikammerblick – schwere Mitralinsuffizienz. Pfeil grün: Prolaps Seg-
ment A2; Pfeil gelb: Raumforderung Fibrom, restriktives posteriores Segel

Abbildung 3: 3D-TEE „surgical view“
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NT-proBNP war unter optimaler medikamentöser Therapie 
von initial 50 auf 244 ng/L angestiegen. Die Echokardiographie 
ergab den Befund einer mittlerweile schweren Mitralinsuffi-
zienz mit bereits mittelgradig vergrößertem linken Ventrikel 
und einer leicht- bis mittelgradig eingeschränkten LV-EF sowie 
einer schweren pulmonalen Hypertonie mit einem geschätzten 
sPAP von 79 mmHg.

In der kardialen MRT betrug die LV-EF 47 %, bei Dilatation 
des linken Ventrikels mit einem erhöhten enddiastolischen 
Volumen.

In einer neuerlichen Heart-Team-Sitzung wurde ein minimal-
invasives, kathetergestütztes Mitralsegel-Clipping (MitraClip®-
Verfahren der Firma Abbott) als Bridgingtherapie zur allfälligen 
LVAD-Implantation/Herztransplantation beschlossen. Das 3D-
TEE zur MitraClip®-Evaluierung zeigte ein kurzes restriktives 
posteriores Segel – bedingt durch die Fibrome – sowie einen 
Prolaps des anterioren Segels im A2-Segment wie auch zusätz-
lich eine ausgeprägte Ringdilatation und eine konsekutive hoch-
gradige Mitralinsuffizienz (ERO 0,53 cm², RV 60 ml) (Abb. 1–3).

Die MitraClip®-Implantation konnte mit Absetzen von 2 Clips 
im Segment A2/P2 erfolgreich durchgeführt werden. Von einer 
interventionellen oder minimal-invasiven Gewebegewinnung 
in gleicher Sitzung wurde aufgrund des erhöhten Komplika-
tionsrisikos bei pathognomonischer Bildgebung Abstand ge-
nommen. Zudem ist der Zugang zum Tumorgewebe endolu-
minal aufgrund der umschließenden Endo-/Myokardschicht 
schwer möglich (Abb. 4, 5).

Die nachfolgende Echokardiographie zeigte eine lediglich leicht- 
bis mittelgradige Restmitralinsuffizienz mit 3 Jets (lateral, medial 
und zwischen den 2 abgesetzten Clips) eine leichtgradig redu-
zierte systolische Funktion. Beide Clips zeigten keine abnorme 
Beweglichkeit bei einem mittleren transvalvulären Gradienten 
von 3 mmHg. Der postinterventionelle Verlauf gestaltete sich 
komplikationslos und der Patient konnte am 7. postinterventio-
nellen Tag beschwerdefrei entlassen werden (Abb. 6, 7).

Die weiteren echokardiographischen Kontrollen zeigten einen 
konstanten Befund mit leicht- bis mittelgradiger Restmitral-
insuffizienz. Der mittlere Gradient blieb weiterhin stabil bei 

3 mmHg. Im Vergleich zu den Vorunter-
suchungen normalisierte sich die links-
ventrikuläre Funktion nahezu, der sPAP 
und das NT-proBNP sanken in den 
Normbereich (22 mmHg bzw. 23 ng/L).

In der kardialen MRT konnte ebenfalls 
eine positive Befunddynamik mit deutli-
cher Abnahme des LV-EDV und Verbes-
serung der LV-EF (ca. 50 %) objektiviert 
werden. Eine geringgradige Größenpro-
gredienz der beiden myokardialen Fib-
rome von 7,3 × 6,2 cm auf 7,3 × 5cm war 
nicht eindeutig und am ehesten durch 
die Formänderung des LV mit Reduk
tion der Herzgröße bedingt.

Aufgrund der deutlichen Verbesserung 
der klinischen Symptomatik (NYHA I) 
des Patienten, der normalen linksven-
trikulären Funktion und der Größen-
konstanz der Fibrome konnten wir von 
einer HTX-Evaluierung vorerst Abstand 
nehmen (Abb. 8).

�� Diskussion

Weltweit wurden bereits > 65.000 
MitraClip®-Implantationen durchge-
führt. MitraClip® wirkt – vgl. Glower DD 
et al. [2]. Das 5-Jahres-Ergebnis der Eve-
rest-II-Studie zeigte sowohl hinsichtlich 
der Mortalität als auch der symptomati-
schen Besserung zwischen den beiden 
Therapieoptionen keinen signifikanten 
Unterschied: MitraClip®-Therapie vs. 
Mitralklappenreparatur/-ersatz. Anzu-
merken ist, dass in dieser Studie ca. 75 % 
der Patienten mit primärer Mitralinsuf-
fizienz eingeschlossen wurden.

Abbildung 4: (a): TEE-Guiding: MitraClip®-Prozedur; (b): MitraClip® geöffnet – „grasping” 
– Fangen der Segel

Abbildung 5: (a): TEE 2D: Absetzen des 1. Clips; (b): MitraClip® in 3D TEE-Clipping in A2-
P2 – „double orifice” – „edge to edge repair”.
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Sowohl amerikanische als auch europäische Guidelines emp-
fehlen aktuell eine MitraClip®-Therapie bei Patienten mit einem 
erhöhten Operationsrisiko aufgrund schwerer Ko-Morbidität 
bei primärer Mitralinsuffizienz (USA: Empfehlungsgrad IIb, 
Evidenzgrad B; Europa: Empfehlungsgrad IIb, Evidenzgrad C).

Lediglich die europäischen Guidelines haben diese Therapie-
option zusätzlich als Empfehlung für die Behandlung sekun-
därer Mitralinsuffizienz mit einer EF > 30  % bei erhöhtem 
OP-Risiko umgesetzt (IIb, Evidenz C).

In unserem Fall hatte die schwere Mitralinsuffizienz mehrere 
Ursachen: einerseits durch Restriktion des kurzen posterioren 
Segels und des Mitralrings im posterioren Bereich, bedingt 
durch das verdrängende Wachstum des soliden Tumors in der 
posterolateralen Wand, und andererseits durch einen Prolaps 
des anterioren Segels im A2-Segment mit konsekutiver Ring-
dilatation.

Eine Mitralklappen-Rekonstruktion konnte nach Einschät-
zung der Herzchirurgen nicht durchgeführt werden, da eine 
Resektion der Fibrome zu einem großem myokardialen Defekt 
der gesamten posterolateralen Wand geführt und einen funk-
tionellen Nachteil gebracht hätte. Einzig ein konventioneller 
Klappenersatz wäre eine Option nach frustraner MitraClip®-
Implantation gewesen. Eine LVAD-Implantation/Herztrans-
plantation käme nur bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz und 
bei Größenprogredienz der Fibrome in Frage.

In unserem Fall erreichte der MitraClip®-Eingriff eine signifikante 
klinische Verbesserung durch ein „reverse Remodelling“, Reduk-
tion des linksventrikulären Füllungsdrucks und Regredienz der 
pulmonalen Hypertonie. Der Patient hatte bis heute keine kardiale 
Dekompensation und keine weitere stationäre Aufnahme.
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