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Rubrik: Fallbericht

Ungewohnliche Komplikation nach
Aortenklappenersatz

T. Binder, U. Klaar, S. Graf, M. Hipfl
Moderiert von F. M. Fruhwald

B Fallbericht

Eine 82jdhrige Patientin mit koronarer Herzerkrankung (Drei-
gefiBerkrankung), Zustand nach Vorderwandinfarkt (vor
9 Jahren) und aortokoronarer 3fach-Bypassoperation (vor
5 Jahren) wird wegen einer expressiven Sprachstorung statio-
nir aufgenommen. Im CT finden sich ein kleiner kortikaler
Infarkt links temporal sowie eine suspekte Ischdmie im rech-
ten Mediastromgebiet. An weiteren Vorerkrankungen beste-
hen eine arterielle Hypertonie sowie ein Zustand nach Schritt-
macherimplantation wegen bradykarden Vorhofflimmerns.
Im Rahmen der weiteren Abkldrung wird eine mittel- bis
hohergradige Aortenstenose mit einer Klappenoftnungsfliache
von 0,8 cm? festgestellt. Zusitzlich findet sich bei der trans-
osophagealen Untersuchung (TEE) eine kleine (0,5 cm) Raum-
forderung an der rechtskoronaren Aortenklappentasche. Bei
fehlenden Entziindungszeichen (Leukozyten = 5,6 G/I, CRP =
1,3) und negativen Blutkulturen wird primér an eine ,,gutarti-
ge* Neoplasie gedacht. Von einem chirurgischen Vorgehen
(Entfernung der Raumforderung bzw. Aortenklappenersatz)
wird Abstand genommen, da die Raumforderung kaum mobil
ist. Zusitzlich finden sich auch Plaques in der Arteria carotis
interna beidseits und im Aortenbogen, so daf} ein vaskulérer
Ursprung der Zerebralembolie ebenfalls moglich ist. Die Pati-
entin ist in bezug auf ihre Aortenstenose asymptomatisch.
Bei der Verlaufsuntersuchung 6 Monate spiter (Abb. 1)
findet sich jedoch eine deutliche Groenzunahme der Raum-
forderung (1,4 x 1,1 cm). Diese ist nun auch wesentlich mobi-
ler. Eine Klappendestruktion liegt weiterhin nicht vor (unver-
andert besteht lediglich eine leichte Aorteninsuffizienz). Die
Entziindungsparameter sind zu diesem Zeitpunkt gering er-
hoht (CRP = 2,9 mg/dl). Da auch die Aortenstenose nun
progredient ist (0,5 cm? Klappenoffnungsfliche) und die Pati-
entin tiber Dyspnoe (NYHA III) und Schwindel klagt, wird

ein Aortenklappenersatz mit Entfernung der Raumforderung
durchgefiihrt. Bei der Operation wird die Aortenwurzel nach
Exzision der verkalkten Aortenklappe dekalzifiziert und eine
21-mm-Bioprothese implantiert. Der Abgang von der Herz-
Lungen-Maschine gestaltet sich komplikationslos. Die Raum-
forderung wird histologisch als entziindliche Vegetation veri-
fiziert.

Der postoperative Verlauf ist geprigt von steigendem Entziin-
dungsparameter und dem Bild einer Pneumonie. Zusétzlich be-
notigt die Patientin bei der Beatmung hohe PEEP-Driicke
(> 10 mbar). Unter Minusbilanzierung, Katecholaminen und
antibiotischer Therapie kommt es jedoch zu einer Verbesserung
der kardiopulmonalen Situation, und die Patientin wird am ach-
ten postoperativen Tag extubiert. Wenige Stunden danach kommt
es unter ausgeprigter Stauungssymptomatik zu einer elektro-
mechanischen Dissoziation bzw. fehlendem Schrittmacher-
,,Capture* zum Herz-Kreislauf-Stillstand. Die Patientin wird er-
folgreich reanimiert und reintubiert. Bei der Reintubation ent-
steht eine Trachealblutung mit Einblutung in das Bronchial-
system und Atelektasenbildung. Nach Koagelausrdumung und
allgemein-intensivmedizinischen MaBinahmen stabilisiert sich
die Herz-Kreislauf-Situation zunehmend. Es fillt jedoch auf, da3
die Patientin weiterhin einen sehr hohen PEEP-Beatmungsdruck
bendtigt (>10cm H,0). Bei Reduktion des PEEP-Drucks
kommt es trotz Minusbilanzierung zur ausgeprigten Lungen-
stauung. Zur weiteren Abkldrung wird nun eine Echokardio-
graphie (TTE und TEE) durchgefiihrt.

Echokardiographie

Schon bei der TTE zeigt sich ein kontinuierlicher Jet, welcher
seinen Ausgang von der Aortenwurzel nimmt und in den lin-
ken Vorhof gerichtet ist (Abb. 2). Die Linksventrikelfunktion
sowie die Funktion der Aortenklappenbioprothese sind nor-
mal. Im TEE zeigt sich eine Fistel zwischen dem akoronaren
Sinus Valsalva der Aortenwurzel und dem linken Vorhof. Die

Abbildung 1: TTE (lange Achse durch die Aortenklappe): Raumforderung (Vegetation)
im Bereich der rechtskoronaren Tasche der Aortenklappe (AV = Aortenklappe, LA =
linker Vorhof, Veg = Vegetation)
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Abbildung 2: TTE (apikale lange Achse) nach Aortenklappenersatz und Entfernung
der ,Raumforderung”: Es findet sich ein Jet im linken Vorhof (LA), welcher seinen
Ausgang von der Aorta hat (LV = linker Ventrikel)
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Wand der Aorta weist in diesem Bereich eine umschriebene
»Zerschichtung® auf (Abb. 3). Die Fistel ist zirka 5 mm grof3,
und der Fluf} ist sowohl wihrend der Systole (Abb. 4) als auch
wihrend der Diastole (Abb. 5) nachweisbar. Im CW-Doppler
(Abb. 6) berechnet sich ein maximaler systolischer Gradient
zwischen Aorta und linkem Vorhof von 79 mmHg (Bernoulli-
Gleichung). Bei einem simultan gemessenen systolischen
Blutdruck von 115 mmHg berechnet sich ein (systolischer)
Druck im linkem Vorhof von ca. 36 mmHg. Als indirekte Zei-
chen des deutlich erhohten Vorhofdrucks fanden sich auch er-
weiterte Lungenvenen. Echokardiographisch besteht kein
Hinweis fiir eine floride Endokarditis.

In weiterer Konsequenz wurde die Patientin neuerlich ope-
riert, wobei die Fistel, welche knapp oberhalb der Aorto-
tomiestelle liegt, mit Nihten und einem Patch verschlossen
wird. Unmittelbar nach der Operation mufite die Patientin
zwar 2mal wegen Herzkreislaufstillstands reanimiert werden,
im weiteren Verlauf kam es jedoch zu einer himodynami-
schen Stabilisierung, die Extubation ist nun vorgesehen.

B Diskussion

Echokardiographisch fand sich eindeutig eine Fistel zwischen
Aorta und linkem Vorhof. Immer, wenn der Druck in einem

von zwei kommunizierenden Systemen sowohl systolisch als
auch diastolisch hoher ist, findet man einen ,kontinuier-
lichen* Shunt. Dies ist auch der Fall beim offenem Ductus
Botalli, wo der Druck in der Aorta sowohl systolisch als auch
diastolisch hoher als jener in der Pulmonalis ist (Ausnahme
Eisenmenger!). Im vorliegenden Fall konnen somit schon aus
dem Vorhandensein eines kontinuierlichen Jets eine Verbin-
dung zwischen linksventrikuldrem Ausfluitrakt und linkem
Vorhof und ein Mitralinsuffizienz-Jet ausgeschlossen werden.
Der Jet ist mit Sicherheit hdmodynamisch relevant, vor allem
wenn man beriicksichtigt, daf} der Flufl wihrend des gesamten
Herzzyklus vorhanden ist! Als Folge kommt es zu einer links-
ventrikuldren Volumenbelastung sowie zu einer Druckstei-
gerung im linken Vorhof, in den Lungenvenen und Lungen-
kapillaren. Der hohe PEEP war somit gleichsam als ,,Gegen-
druck® nétig, um eine Lungenstauung/Odembildung zu ver-
hindern.

In der Literatur werden mehrere Ursachen fiir eine aorto-
linksatriale Fistel beschrieben. Am héufigsten tritt eine solche
Shuntverbindung im Rahmen einer Aortenklappenendokardi-
tis (nativ und Prothese) oder durch die ,,Ruptur® der Aorta
ascendens bei dissezierenden Aortenaneurysmen auf. Auch
die Ruptur eines Sinus-Valsalva-Aneurysma sowie kongeni-
tale und posttraumatische Fisteln sind beschrieben. Durch die

Abbildung 3: TEE (lange Achse durch die Aortenklappe) nach Aortenklappenersatz
und Entfernung der ,,Raumforderung”: Die posteriore Wand der Aorta ist in der Nach-
barschaft zum linken Vorhof (LA) knapp oberhalb der Aortenklappenprothese (AV-P)
destruiert bzw. aufgeschichtet (Pfeil).

Abbildung 5: TEE (lange Achse durch die Aortenklappe/Farbdoppler): Auch wahrend
der Diastole (Zeitgleich mit dem Mitralklappeneinstrom = MV-Inflow) ist ein Shunt
erkennbar (LA = linker Vorhof, AV-P = Aortenklappenprothese).

Abbildung 4: TEE (lange Achse durch die Aortenklappe/Farbdoppler): Wahrend der
Systole sind 2 Jets erkennbar; ein Jet entspricht einer leichten bis mittelgradigen
Mitralinsuffizienz (MR), der andere dem Shunt zwischen Aorta und linkem Vorhof (LA)
(LV = linker Ventrikel).

Abbildung 6: CW-Dopplerspektrum durch den Jet: Kontinuierlicher Charakter des
Jets eindeutig erkennbar; maximale Geschwindigkeit wahrend der Systole: 4,45 m/s
(entspricht einem Gradienten zwischen Aorta und linkem Vorhof von 79 mmHg); bei
systolischem Blutdruck von 115 mmHg betrégt der linksatriale Druck 36 mmHg!
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topographische Nihe des linken Vorhofs zur Aortenwurzel
kann auch bei Operationen an der Aortenklappe eine
iatrogene ,,Verletzung“ mit Ausbildung einer aorto-links-
atrialen Fistel entstehen. Durch operationsbedingte Adhésio-
nen und das Einwirken von Scher- und Zugkriften ist eine
Perforation der Aorta in den linken Vorhof ebenfalls moglich.
Iatrogene Fisteln miissen nicht immer unmittelbar nach der
Operation auftreten. Gelegentlich entstehen diese erst nach
einer Latenz. Im vorliegenden Fall ist sowohl eine iatrogene
als auch eine entziindliche Genese der Fistel zu diskutieren.
Moglicherweise liegt auch eine Kombination aus beiden
Mechanismen vor.

Das Auftreten einer aorto-linksatrialen Fistel ist mit hoher
Mortalitdt assoziiert, da sie meist zu einer nicht beherrsch-
baren Lungenstauung fiihrt. Die Diagnose kann auskultato-
risch vermutet werden (kontinuierliches Herzgerdusch), der
eindeutige Nachweis gelingt jedoch lediglich mittels Echo-
kardiographie. Die Therapie der Wahl ist die chirurgische
Sanierung.

Korrespondenzadresse:

Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Binder
Univ.-Klinik fiir Innere Medizin II, Kardiologie
1090 Wien, Wdhringer Giirtel 18-20

E-Mail: thomas.binder@univie.ac.at

Es ergeben sich folgende Fragen:

Frage 1: Wiire es denkbar, daf; die beschriebene Fistel
mit der Vor-OP bzw. mit der Pneumonie in
Zusammenhang steht?

Wie erklirt man sich das Zustandekommen
der Fistel post-OP?

Frage 2:

B Kommentar 1

H. Michler, Graz

Eine idltere Dame kommt mit einem neurologischen Ereignis
Jahre nach einer koronaren Revaskularisation zur Aufnahme.
Im Herzultraschall findet sich eine Raumforderung im Be-
reich der Aortenklappe, welche mit der Voroperation kaum in
Zusammenhang gebracht werden kann. Die negativen Ent-
ziindungsparameter und die sterilen Blutkulturen miissen eine
chronische Endokarditis, v. a. im Fall einer Infektion mit den
nur schwer nachweisbaren ,, HACEK“-Organismen, nicht im-
mer ausschlieBen. Im beigelegten Ultraschallbild findet sich,
auch richtig als solche beschriftet, das typische Bild einer
groBenmifig zunehmenden Vegetation, wobei anzumerken
ist, daB eine postendokarditische Vegetation auf Aorten-
klappenebene nicht immer fluktuieren muf3.

Anamnestisch wiéren die Frage nach einer abgelaufenen
Infektionserkrankung sowie eine sonographische Verlaufs-
kontrolle nach einer Antibiotikagabe entsprechend den Guide-
lines der American Heart Association interessant gewesen.
Die angenommene Verdachtsdiagnose einer Neoplasie (Fibro-
elastom, Lupus-erythematodes-induziert etc.) ist sicher das
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seltenere Ereignis als eine Endokarditis. Eine weitere Ab-
kldrung mittels Cardiac-MR sowie die Suche nach einem
persistierenden Forman ovale (neurologisches Event) wiren
ebenso indiziert gewesen.

Die Patientin wird schlielich aufgrund der Aortenstenose
und der GroBBenzunahme des Tumors operiert. Spitestens jetzt
wire eine pridoperative Antibiotikagabe iiber eine Woche in
Betracht zu ziehen gewesen. Leider fehlt eine deskriptive Be-
schreibung des intraoperativen Befundes an der Aortenklap-
pe, der lokale bakteriologische Befund klért endgiiltig tiber
die Atiologie auf. Offensichtlich ist nach dem Zweiteingriff
die aorto-atriale Fistel entstanden, die eher mit der entziind-
lichen Atiologie als mit der operativen Technik in Zusammen-
hang zu bringen ist.

B Kommentar 2
Ch. Punzengruber, Wels

Der Fallbericht beschreibt eine seltene, klinisch jedoch be-
drohliche Komplikation nach einem Aortenklappenersatz bei
einer dlteren Patientin mit einer hochgradig verkalkten Aor-
tenstenose, kompliziert durch eine Klappenvegetation. Abbil-
dung 1 zeigt die Morphologie vor dem operativen Eingriff in
einer vergleichbaren Anlotung von transdsophageal. Es sind
hier keine auffallenden Verdnderungen an der Aortenhinter-
wand zu erkennen, soda} eine Vorschiddigung durch den meh-
rere Jahre zuriickliegenden Eingriff (ACVB) auszuschlieen
ist. Diese Morphologie macht auch einen Zusammenhang mit
dem endokarditischen Prozef3 an der Aortenklappe unwahr-
scheinlich.

Der OP-Bericht beschreibt ,,Dekalzifizierungsmafinah-
men* an der Aorta ascendens im Rahmen der Implantation
einer aortalen Bioprothese. Aufgrund des Alters der Patientin
(82 a!) muB von einer operationstechnisch schwierigen Situa-
tion mit einer degenerativ verdnderten, briichigen Aorten-
wand ausgegangen werden. Es ist daher wahrscheinlich, da3
im Zuge des operativen Eingriffs jene Strukturschwiche ent-
standen ist, die postoperativ zur Ausbildung einer aorto-links-
atrialen Fistel gefiihrt hat. So konnten beim Setzen einer (tie-
fen) Naht zur Fixierung der Klappenprothese neben einer
strukturschwachen Aortenwand auch Vorhofwandanteile mit-
erfaB3t worden sein. Eine lokale Nekrose (beziehungsweise ein
spontanes Durchschneiden der Naht) konnte in weiterer Folge
zur Ausbildung der aorto-linksatrialen Fistel gefiihrt haben.

Klappenoperationen beim betagten Patienten sind mit er-
hohtem Risiko verbunden. Auch operationstechnische Proble-
me konnen zu diesem Risiko beitragen. Bei einer hamodyna-
mischen Instabilitdt in der postoperativen Phase sollte immer
eine rasche echokardiographische Kontrolle vorgenommen
werden.

B Stellungnahme zu den Kommentaren

Dieser Fall zeigt, dal die Diagnosestellung einer Endokarditis
gelegentlich sehr schwierig sein kann. Gerade bei chronischen
Verlaufsformen wird die Diagnose oft spit gestellt. Zwar fin-
det man bei den meisten Patienten mit chronischer Endokardi-
tis zumindest gering erhohte Entziindungsparameter, wie aber
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bereits von H. Michler kommentiert,
schlieBen fehlende Entziindungspara-
meter eine Endokarditis nicht aus! Im
vorliegenden Fall fehlten nicht nur die
Entziindungsparameter, sondern auch
typische Symptome und Zeichen einer
chronischen Endokarditis, wie Miidig-
keit, Gliederschmerzen, Nachtschweif3,
Anorexie oder periphervaskuldre oder
immunologische Verdnderungen.

Allerdings hatte die Patientin ein
neurologisches Ereignis, welches nicht
selten die primire Prisentation einer
Endokarditis (im Sinne einer septischen
Embolie) ist. Da aber eine generalisierte
Atherosklerose mit Plaques in der Karo-
tis und dem Aortenbogen vorlag und die
Patientin zusétzlich noch Vorhofflim-
mern hatte, war viel eher von einer an-
deren Genese des neurologischen Ge-
schehens auszugehen. Ein offenes For-
amen ovale (PFO) lag iibrigens nicht
vor. (Anmerkung zum Kommentar von
H. Michler: RoutineméBig sollte — wie
im vorliegenden Fall auch — bei jeder
transosophagealen Untersuchung ein
offenes Foramen ovale ausgeschlossen
werden.)

Die Echokardiographie, und vor al-
lem die transosophageale Untersu-
chung, ist fiir die Diagnosestellung von
grofer Bedeutung. Doch gerade bei vor-
verdnderten Klappen (im vorliegenden
Fall lag ja eine verkalkte Klappe bzw.
Aortenstenose vor) ist es oft schwierig,
kleine Strukturen darzustellen und sol-
che auch im Sinne der Duke-Kriterien
als ,,entziindliche Vegetation* zu inter-
pretieren. Es ist hervorzuheben, daf3 die
Abbildung 1 jene Untersuchung zeigt,
welche 6 Monate spiter aufgezeichnet
wurde. Die Raumforderung an der Aor-
tenklappe war zu diesem Zeitpunkt mit
1,4 x 1,1 cm auch bereits wesentlich
grofler (Urspriinglich 0,5 cm) und dann
auch typisch fiir eine Endokarditis. H.
Michler regt an, zur weiteren diagnosti-
schen Abkldrung eine Magnetresonanz-
Untersuchung (MRI) des Herzens durch-
zufiihren. Wegen ihrer geringen zeitlichen
Auflosung und dem Unvermogen der
MRI, sich rasch bewegende Strukturen
wie Klappen oder Vegetationen darzustel-
len, hat dieses Verfahren in der Diagnostik
der Endokarditis allerdings keinen Stel-
lenwert. Auch kleine Herztumoren (vor
allem, wenn sie sehr mobil sind oder auf
einer Klappe sitzen) konnen mit der MRI
meist nicht dargestellt werden.

Da bei der Verlaufskontrolle eine
deutliche Gréenzunahme der Vegetati-

on nachweisbar war, wurde zu diesem
Zeitpunkt auch mit einer ,,periopera-
tiven‘* Antibiotikatherapie begonnen.

Wie bereits von C. Punzengruber er-
wiihnt, gibt es keinerlei Indizien, die da-
fiir sprechen, daf} die Fistel eine direkte
Folge der Erstoperation ist. Auch
schlieBe ich mich vollinhaltlich der
Meinung von C. Punzengruber an, daf3
die Dekalzifizierungsmafnahmen, das
Alter der Patientin, aber moglicherwei-
se auch entziindliche Faktoren zu einer
Wandschwiiche und somit zur Fistel-
bildung gefiihrt haben. Inwieweit das
Fortschreiten der Endokarditis nach
dem Klappenersatz eine Rolle gespielt
hat, 146t sich nicht mit Sicherheit sagen.
Die Patientin hatte ja postoperativ noch
lange deutlich erhohte Entziindungs-
zeichen und eine Pneumonie. Verwach-
sungen zwischen Aorta und linkem Vor-
hof, welche zu einer erhGhten mechani-
schen Belastung fiihren, konnten zu-
sdtzlich eine Rolle gespielt haben.

Die Entstehung einer Fistel als Folge
einer Endokarditis der Aortenklappe ist
ein relativ seltenes Ereignis. In der Lite-
ratur wird eine Héaufigkeit von unter 1 %
angegeben. Es gibt aber auch Berichte
iiber Fistelbildungen bei Perforation
von Aortenaneurysmen in den linken
Vorhof und penetrierenden Thoraxver-
letzungen, welche zu einer Kommuni-
kation zwischen Aorta und linkem Vor-
hof gefiihrt haben; ebenso ,,iatrogen*
als Folge einer Aortenklappenoperation
oder eines Aszendensersatzes. Sogar
nach perkutanem Verschluf} eines Vor-
hofseptumdefekts mittels eines Amplat-
zer-Occluders wurde eine Fistelbildung
beschrieben.

An die Moglichkeit dieser Kompli-
kation und an die Durchfiihrung einer
TEE-Untersuchung sollte bei therapie-
refraktdrer Herzinsuffizienz somit nicht
nur im Rahmen einer Endokarditis oder
eines Aortenklappenersatzes gedacht
werden (vor allem bei gut kontraktilem
linkem Ventrikel und Fehlen einer son-
stigen Ursache der Herzinsuffizienz).
Ergénzend sollte erwdhnt werden, daf3
auch die Auskultation einen wichtigen
Stellenwert hat (systolisch/diastolisches
Herzgerdusch).

Die Patientin hat sich iibrigens nach
Korrektur der Fistel rasch erholt und
konnte nach relativ kurzem Aufenthalt
auf der Normalstation in gutem Allge-
meinzustand entlassen wurden.

Th. Binder, Wien
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