Kardiologie

Austrian Journal of Cardiology
Osterreichische Zeitschrift fir Herz-Kreislauferkrankungen

Heart Team Case Reports:
Homepage:

Bildgebung bei Mitralinsuffizienz: & | == www.kup.at/kardiologie m=

Es ist nicht immer so wie es Online-Datenbank

mit Autoren-

scheint :
und Stichwortsuche

Polzl L, Nagele F, Adukauskaite A
Mduller S, Hintringer F, Bonaros N
Po6lzl G, Hofer D, Mdller L

Journal fiir Kardiologie - Austrian
Journal of Cardiology 2019; 26
(7-8), 206-208

-

&

V7
lember of the ESC-Editor’s Club %{
' 7z

Offizielles Organ des
" Osterreichischen Herzfonds

Association for

Acute CardioVascular Care InRoppskaton

mit der ACVC

Indexed in ESCI
part of Web of Science Indexed in EMBASE

Krause & Pachernegg GmbH - Verlag fir Medizin und Wirtschaft » A-3003 Gablitz

P.b.b. 02Z031105M, Verlagsort: 3003 Gablitz, Linzerstrale 177A/21 Preis: EUR 10,—-



https://www.kup.at/kardiologie


Veranstaltungskalender

Hybrid-Veranstaltungen
der Herausgeber des
Journals fur Kardiologie

Finden Sie alle laufend aktualisierten Termine
auf einem Blick unter

www.kup.at/images/ads/kongress.pdf


https://www.kup.at/images/ads/kongress.pdf

mmm For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.

HeartTeam Case Reports

Bildgebung bei Mitralinsuffizienz:
Es ist nicht immer so wie es scheint

L. Polzl, F Nagele, A. Adukauskaite, S. Miiller, E Hintringer, N. Bonaros, G. Polzl, D. Hofer, L. Mdiller

Aus der Universitatsklinik fiir Herzchirurgie, Medizinische Universitat Innsbruck

Eine 75-jahrige weibliche Patientin wird im September 2017  LV-Funktion und deutlicher Dilatation beider Vorhofe, zustz-
wegen wirksamer Mitralinsuffizienz und rezidivierender kardi-  lich zeigen sich gering-méfige Insuffizienzen an Aorten- und
aler Dekompensationen zugewiesen. Die Patientin prasentiert  Trikuspidalklappe. Die invasive Untersuchung ergibt eine nicht
sich im NYHA-Stadium IIIb mit deutlicher Kongestion. Die ~ wirksame Stenose der LAD sowie eine schwere, sekundare pul-
transthorakale Echokardiographie bestitigte eine hochgradige = monale Hypertonie (PAP 78/22/44mmHg, PCWm 25 mmHg,
Mitralinsuffizienz (IV°) bei weitgehend erhaltener systolischer ~ V-Welle 39 mmHg); Cardiac Index 2,0 I/min/m?

PATT: 37 0

TEE-T. 3.5

Abbildung 1: In der TEE zeigt sich im (a) mittésophagealen Vier-
kammer-Blick sowie vorwiegend im (b) mittdsophagealen Lang-
Achsen-Blick eine Restriktion des posterioren Segels sowie eine
Ringdilatation als zugrunde liegender Mechanismus der wirksa-
men MI. Der subvalvulédre Apparat stellt sich unauffallig dar. (c): Im
Farbdoppler zeigt sich eine schwere MI mit einem singularen,
nach postero-lateral gerichteten Jet (EROA 0,34 cm?, RV 61 ml).
(d): Deutliche Reduktion der MI (I-ll°) nach Implantation eines
MitraClips in A2/P2-Position mit (e) Bildung eines , double orifice”
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Abbildung 2: (a): Bei der vollendoskopischen Minithorakotomie lasst sich der MitraClip (Pfeil) in A2/P2-Segment-Position gut darstellen.
(b): Intraoperativ zeigt sich eine zuvor via Bildgebung nicht ersichtliche, postrheumatische veranderte Klappe mit ubiquitar verdickten
und verkiirzten Sehnenfaden (Aufnahme nach Resektion der Clip-tragenden Segelanteile an AML und PML).

In der transésophagealen Echokardiographie (TEE) finden
sich keine relevanten Veranderungen an den Mitralklappen-
segeln, ebenso stellt sich der subvalvuldre Apparat weitgehend
unauffillig dar (Abb. 1). Als zugrunde liegender Mechanismus
der wirksamen Mitralklappeninsuffizienz (EROA 0,34 cm?,
RV 61 ml) werden eine maf3ige Restriktion des posterioren
Segels sowie eine Ringdilatation mit einem singuldren, nach
postero-lateral gerichteten Regurgitationsjet identifiziert (Car-
pentier Typ IIIb) (Abb. 1)

Aufgrund der Gebrechlichkeit der Patientin, einer chronischen
Niereninsuffizienz bei Z. n. akutem-auf-chronischem Nieren-
versagen wenige Monate zuvor, sowie einer therapiebediirfti-
gen essentiellen Thrombozythdmie wird im Heart Team die
Indikation fiir einen Edge-to-edge-Repair mittels MitraClip
gestellt.

Die MitraClip-Implantation erfolgt im Oktober 2017. Der ers-
te Clip kann komplikationslos in A2/P2-Position implantiert
werden. Damit ergibt sich eine Reduktion der wirksamen MI
(IV®) auf gering-mittelgradig (II°). Mit einem zweiten Clip
unmittelbar lateral des ersten Clips kann die MI zwar auf ein
Minimum reduziert werden, der mittlere Gradient iiber der
Klappe steigt jedoch von 4 mmHg auf 9 mmHg. Nachdem der
inakzeptable Gradient selbst durch mehrere Neupositionie-
rungsversuche nicht behoben werden kann, wird der 2. Clip
zur Ginze entfernt.

Anlésslich der 3-Monatskontrolle berichtete die Patientin tiber
eine deutliche Verbesserung der Leistungsfahigkeit (NYHA III
auf II). Gleichlaufend dazu findet sich eine Reduktion des NT-
proBNP von 6881 auf 3172 ng/l. Echokardiographisch zeigt
sich eine nur geringgradige MI; der geschitzte, systolische PAP
betrigt ca. 65 mmHg.

Bei der Einjahreskontrolle beklagt die Patientin eine erneute
Abnahme der Leistungsfahigkeit mit Dyspnoe schon bei gerin-
ger Belastung seit drei Monaten (NYHA III). In der TEE findet
sich ein wirksames Rezidiv der MI, weiterhin ohne auffillige

strukturelle Veranderungen an Klappe und subvalvuldrem
Apparat und unveridnderter Position des Clips. Zudem wird
erneut eine schwere pulmonale Hypertonie mit konsekutiver,
wirksamer Trikuspidalinsuffizienz beobachtet. Der mittlere
Gradient iiber der Mitralklappe betrdgt 6 mmHg, die er-
rechnete Mitralklappendffnungsfliche 1,9 cm?. Als zugrunde
liegender Mechanismus fiir das Rezidiv wird eine progrediente
Ringdilatation angenommen.

Aufgrund der Erfahrung bei der vorausgegangenen Clip-Im-
plantation wird im Heart Team nun eine chirurgische Inter-
vention mit Explantation des MitraClips und Rekonstruktion
von Mitral- und Trikuspidalklappe festgelegt.

Bei dem mittels Minithorakotomie vollendoskopisch durch-
gefithrten Eingriff lasst sich der MitraClip in A2/P2-Segment
gut darstellen (Abb. 2a) und kann zur Génze entfernt werden,
wobei lediglich ein minimaler Defekt an beiden Segeln ver-
bleibt. Uberraschend, weil in der vorausgehenden Bildgebung
nicht ersichtlich, findet sich eine massive Sklerosierung und
Verdickung des subvalvuldren Apparats: Die Sehnenfdden sind
mehr oder weniger ubiquitér verdickt und verkiirzt, auch die
gut einsehbaren freien SchliefSungsrinder beider Klappen-
segel sind teilweise eingerollt, sodass sich insgesamt das Bild
einer postrheumatisch verdanderten Klappe mit einem auffal-
lig verdickten subvalvuldren Apparat und daraus resultieren-
der Restriktion der Schlussbewegung des anterioren und des
posterioren Segels (Carpentier Typ IIla) ergibt (Abb. 2). In
der histologischen Aufarbeitung von Gewebeproben aus dem
subvalvuliren Apparat konnte der Verdacht auf eine kardiale
Amyloidose nicht bestétigt werden, allerdings fand sich eine
betrichtliche Myokardfibrose passend zu einem abgelaufenen
Entziindungsprozess.

Aufgrund der Gesamtsituation entschliefft man sich zum bio-
logischen Klappenersatz (33 mm Abbott Epic Bioprothese).
Der dilatierte Trikuspidalklappenring wird mit einem 32-mm-
Edwards Physio-Tricuspid-Ring rekonstruiert. Die zu jeder
Zeit stabile Patientin kann problemlos von der Herz-Lun-
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gen-Maschine entw6hnt werden. Noch am OP-Tag wird die
Patientin extubiert und am 8. postoperativen Tag ins Heimat-
krankenhaus transferiert.

Fazit

Dieser Fall zeigt, dass trotz eingehender Evaluierung von Mi-
tralklappe und subvalvuldrem Apparat in der TEE eine sichere
morphologische Beurteilung der Klappe und des zugrunde-
liegenden Mechanismus der Mitralinsuffizenz nicht immer
zweifelsfrei moglich ist. Die Moglichkeit von zusétzlichen,
krankheitsrelevanten degenerativen Klappenveranderungen
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(Carpentier Typ Illa) darf daher trotz vordergriindig funktio-
neller Pathologie (Carpentier-Typ IIIb) nicht aufler Acht gelas-
sen werden. Inwieweit die Klappenpathologie schlieflich das
interventionelle oder chirurgische Vorgehen beeinflusst, muss
im Einzelfall im Heart Team entschieden werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. Leo Polzl

Universitditsklinik fiir Herzchirurgie
Medizinische Universitdt Innsbruck
A-6020 Innsbruck, AnichstrafSe 35
E-Mail: leo.poelzl@i-med.ac.at
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