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Fallbericht

Radiale Myokardbiopsie

D. Kiblbock, C. Steinwender

Aus der Klinik fiir Kardiologie und Internistische Intensivmedizin, Kepler Universitatsklinikum, Linz,
Medizinische Fakultat, Johannes Kepler Universitat Linz

Einleitung

Seit der ersten Myokardbiopsie, welche 1962 von Dr. Souji
Konno in Japan durchgefiihrt wurde, hat sich die endomyokar-
diale Biopsie aufgrund von technischen Weiterentwicklungen
der histologischen Untersuchungsmethoden und neuerer mo-
lekularpathologischer Verfahren zu einer wichtigen Methode
zur atiologischen Abklarung von Patienten mit akuter Myo-
karditis, Herzinsuffizienz, Kardiomyopathien und zur Ver-
laufskontrolle nach Herztransplantation etabliert [1, 2].

Fallbericht

Der 49-jahrige Patient wurde in der Notfallambulanz wegen
neu aufgetretener Dyspnoe bei leichter korperlicher Belastung
mit Besserung in Ruhe (NYHA III) mit beidseitigen Knochel-
und Unterschenkelodemen vorstellig. Der Patient berichtete
tiber Halsschmerzen und trockenen Husten in den letzten Ta-
gen. Es bestanden keine kardialen und pulmonalen Vorerkran-
kungen. Bisher hatte der Patient keine Dauermedikation.

Im Aufnahme-EKG zeigte sich eine Sinustachykardie (Herz-
frequenz 110/min) mit komplettem Linksschenkelblock.
Das Labor ergab ein unauffilliges Blutbild ohne Leukozy-
tose (Leukozyten 6,29 G/L) mit einem C-reaktiven Protein
im Normbereich (CRP 0,5 mg/dl) und normalen Nieren-
funktionsparametern (Kreatinin 1,15 mg/dl, eGFR 74,3 ml/
min/1,7 m). Das hochsensitive Troponin T war gering erh6ht
(Troponin T-hs 23 ng/L) und es ergab sich in der Verlaufs-
kontrolle keine signifikante Dynamik. Der BNP-Wert war
deutlich erh6ht (NT-proBNP 6194 ng/L). Im Thorax-Roéntgen
imponierte der Herzschatten verbreitert mit Kerley-B-Linien
ohne relevante Pleuraergiisse beidseits. In der transthoraka-
len Echokardiographie zeigte sich ein hochgradig dilatierter
linker Ventrikel (LVEDD 79 mm) mit hochgradig reduzierter
Linksventrikelfunktion (EF 10-15 %), mit sekundarer Mitral-
klappeninsufhizienz Grad II und Trikuspidalinsuffizienz Grad
II (Abb. 1a).

Es erfolgte zunéchst eine diuretische Therapie mit intravenoser
Furosemid-Gabe zur kardialen Rekompensation. In weiterer
Folge wurde eine Herzinsuffizienztherapie mit Ramipril und Bi-
soprolol in niedriger Dosierung eingeleitet. Des Weiteren wurde
Levosimendan nach erfolgter Rekompensation verabreicht.

Zur itiologischen Abklarung erfolgte eine kardiale Magnetre-
sonanztomographie, in der sich ein hochgradig vergroflerter
linker Ventrikel (LVEDV 614 ml) mit hochgradig reduzierter
Linksventrikelfunktion (EF 10 %, SV 59 ml) darstellte (Abb. 1b).
In den T2-Mapping-Sequenzen ergab sich kein Hinweis fiir ein
myokardiales Odem. Es zeigte sich in den Late-Gadolinium-
Enhancement-Sequenzen eine intramurale Kontrastmittelan-
reicherung im Septum (Abb. 1c).

In weiterer Folge wurde die Indikation zur invasiven Abklarung
mittels Koronarangiographie gestellt. Aufgrund der hochgra-
dig reduzierten Linksventrikelfunktion mit dilatiertem linken
Ventrikel wurde bei neu diagnostizierter Kardiomyopathie zu-
satzlich eine linksventrikuldre Myokardbiopsie durchgefiihrt.
Es wurde in die rechte Arteria radialis in Seldinger-Technik
eine 6F-Radialis-Schleuse (RAIN Sheath™ Transradial Intro-
ducer, Cordis, A Cardinal Health Company) gelegt (Abb. 2a)
und anschliefSend 5000 IE Heparin und 5 mg Verapamil intra-
arteriell verabreicht. In der selektiven Koronarangiographie er-
gab sich eine nicht signifikant stenosierende Koronarsklerose.
Im néchsten Schritt wurde mit Hilfe eines Pigtail-Katheters ein
rechter Judkins-Fithrungskatheter (ADROIT™ Guiding Cathe-
ter, Cordis, A Cardinal Health Company) mit einem grof3eren
Innendurchmesser (ID .072%) in den linken Ventrikel vorge-
schoben. Uber diesen Fithrungskatheter erfolgte unter angio-
graphischer Durchleuchtung (RAO 30°) die endomyokardiale
Biopsie mit einem 5,5F Bioptom (Biopsy Forceps, Cordis,
A Cardinal Health Company) im Bereich der inferolateralen
Wand des linken Ventrikels (Abb. 2b). Es wurden insgesamt
5 Biopsate (3 Proben Formalin-fixiert und 2 Proben RNAla-
ter-fixiert) zur histologischen und molekularpathologischen
Untersuchung entnommen.

Abbildung 1: (a): In der Echokardiographie zeigte sich ein dilatierter linker Ventrikel mit sekundarer Mitralinsuffizienz Grad Il und Trikus-
pidalinsuffizienz Grad Il. (b): Die kardiale Magnetresonanztomographie ergab einen vergroRerten linken Ventrikel (LVEDV 614 ml) mit
hochgradig reduzierter Linksventrikelfunktion (EF 10 %). (c): In den Late-Gadolinium-Enhancement-Sequenzen fand sich eine intramura-

le Kontrastmittelanreicherung im Septum des linken Ventrikels.
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Abbildung 2: (a): Myokard-
biopsie lber die rechte Arteria
radialis mit einer 6F-Radia-
lisschleuse (RAIN Sheath™
Transradial Introducer, Cordis).
(b):  Angiographisches Bild
(RAO 30) der radialen links-
ventrikularen Myokardbiopsie
mit einem rechten Judkins-
Fuhrungskatheter (ADROIT™
Guiding  Catheter, Cordis,
ID.072”) mit einem 5.5F Biop-
tom (Biopsy Forceps, Cordis).

Echokardiographisch zeigte sich nach der radialen Myokard-
biopsie ein komplikationsloser Verlauf mit minimaler Peri-
kardeffusion ohne Dynamik im Vergleich zur Untersuchung
vor der Biopsie. Der Patient war neurologisch unauffillig. Die
Punktionsstelle am rechten Handgelenk war bland und ohne
Hédmatom mit regelrechtem pulsatilen Fluss in der rechten Ar-
teria radialis (Abb. 3).

Histologisch ergab sich kein signifikantes zelluldres Infiltrat
mit CD3-positiven T-Zellen, CD20-positiven B-Lymphozy-
ten oder CD68-positiven Makrophagen. Des Weiteren konnte
molekularpathologisch in den ,,nested“-PCR-Untersuchungen
keine akute oder persistierende Infektion mit viralen Erregern
(Enteroviren, Parvovirus B19, Humanes Herpes Virus 6 und 7,
Ebstein Barr Virus, Adenoviren, humanes Cytomegalievirus,
Herpes simplex Virus 1 und 2, Varizella Zoster Virus), Bakte-
rien (Borrelia burgdorferi) oder Parasiten (Toxoplasma gondii)
im Biopsat nachgewiesen werden. Somit wurde in Zusammen-
schau der Befunde die Diagnose einer idiopathischen dilatati-
ven Kardiomyopathie gestellt.

Es erfolgte eine weitere Optimierung der Herzinsuffizienz-
therapie, wobei der Patient frithzeitig von einer Therapie mit
Ramipril auf Sacubutril/Valsartan umgestellt wurde. Zusatz-
lich wurde eine Aldosteron-Antagonisten-Therapie etabliert.
Im Rahmen des stationiren Aufenthaltes kam es bei dem Pa-
tienten zu keinen anhaltenden ventrikuldren Arrhythmien.

In weiterer Folge wurde in Anbetracht des hochgradig dilatier-
ten linken Ventrikels mit einer Ejektionsfraktion von 10 % bei
komplettem Linksschenkelblock die Indikation zur frithzeiti-
gen kardialen Resynchronisationstherapie mit ICD (CRT-D)
gestellt. Diese konnte komplikationslos im Rahmen des statio-
nédren Aufenthaltes durchgefiihrt werden.

Im Anschluss an die stationdre Behandlung wurde der Patient
zur kardiovaskuldren Rehabilitation zugewiesen.

® Diskussion

Die Myokardbiopsie ist eine wichtige Methode fiir die erwei-
terte Diagnostik bei Patienten mit einer akuten Myokarditis,
insbesondere bei schwerem Verlauf mit himodynamischer
Instabilitit und/oder ventrikuldren Arrhythmien. Es besteht
in dieser Situation eine Klasse-I-, Level-B-Indikation [3]. Des

Abbildung 3: Duplexsonographischer Befund mit regelrechtem,
pulsatilem Fluss der Arteria radialis ohne Stenosierung oder Ver-
schluss nach der Biopsie.

Weiteren wurde in den ESC-Herzinsuffizienz-Leitlinien eine
Klasse-IIA-, Level-C-Indikation fiir eine Myokardbiopsie fest-
gelegt, wenn durch die Biopsie eine Diagnose mit spezifischer
Therapiemoglichkeit gestellt werden kann [4].

Der présentierte Fallbericht zeigt die Bedeutung einer erwei-
terten Diagnostik mittels Myokardbiopsie bei einem Patien-
ten mit schwerer Herzinsuffizienz. Aufgrund des hochgradig
dilatierten linken Ventrikels (LVEDV 614 ml) mit einer Ejek-
tionsfraktion von 10 % war es fiir die weitere Therapieplanung
notwendig, eine exakte histologische Diagnose zu stellen. His-
tologisch und molekularpathologisch konnte eine inflamma-
torische Kardiomyopathie als Ursache ausgeschlossen werden.
Somit wurde die Diagnose einer idiopathischen dilatativen
Kardiomyopathie gestellt. Es erfolgte eine Optimierung der
neurohumoralen Herzinsuffizienztherapie mit frithzeitigem
Beginn mit Sacubutril/Valsartan. Da aufgrund der Diagnose
keine zusidtzliche Therapieoption bestand, wurde friihzeitig die
Indikation fiir eine CRT-D-Implantation gestellt.

Tawfiq Choudbury et al. berichteten rezent {iber den radialen
Zugangsweg fiir die linksventrikuldre Myokardbiopsie [5]. Die
Biopsie konnte bei 101 Patienten (99 %) erfolgreich tiber die
Arteria radialis durchgefithrt werden. Nur bei einem Patienten
erfolgte wegen eines schweren Gefaflspasmus der Arteria ra-
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dialis die Biopsie iiber einen femoralen Zugang. Es kam in die-
ser Studie zu keinen Blutungskomplikationen im Bereich der
radialen Punktionsstelle. Des Weiteren gab es keine schwer-
wiegenden Komplikationen wie Perikarderguss mit konseku-
tiver Perikardtamponade, Schlaganfille, lebensbedrohliche
Arrhythmien oder Todesfille.

In einer multizentrischen Registerstudie (n = 264) der gleichen
Arbeitsgruppe zeigte sich fiir die radiale Myokardbiopsie im
Vergleich zum femoralen Gefifizugang eine signifikant ge-
ringere Rate an Blutungskomplikationen (radial 0 %, femoral
8,2 %, p = 0,001) [6]. Die Himostase erfolgte mit einem ra-
dialen Kompressionssystem. Beim femoralen Zugang erfolgte
eine manuelle Kompression und die Anlage eines Druckver-
bandes. Es wurden fiir den radialen Zugang {iberwiegend
schleusenlose Katheter (radial 83,1 %, femoral 1,5 %) verwen-
det, wobei die mittlere Grofie der verwendeten Katheter in der
radialen Gruppe signifikant geringer war (radial 7,0 + 1,0F
versus femoral 8,0 + 0,0F, p < 0,001). Fiir die radiale Myokard-
biopsie wurden in 84 % der Fille 5,5F Bioptome und in 16 %
3F Bioptome verwendet. Alle femoralen Biopsien wurden mit
5,4F Bioptomen durchgefiihrt. Die haufigsten Indikationen fiir
eine radiale Myokardbiopsie waren eine dilatative Kardiomyo-
pathie (30,5 %), gefolgt von einer infiltrativen Kardiomyopa-
thie (21,1 %) und einer Myokarditis (14,1 %). Fiir eine femorale
Biopsie war die hiufigste Indikation eine Myokarditis. Es gab
sowohl in der radialen als auch in der femoralen Gruppe keine
schwerwiegenden Komplikationen.

Die Vorteile der radialen Myokardbiopsie sind somit eine ge-
ringere Rate an Blutungskomplikationen im Vergleich zum
femoralen Zugang. Durch die oberfldchliche Lage der Arteria
radialis kann mit Hilfe von radialen Kompressionssystemen
eine gute Himostase erreicht werden. Fiir die radiale Myokard-
biopsie konnen einerseits schleusenlose Katheter oder, wie in
unserem Fallbericht beschrieben, eine 6F-Radialis-Schleuse
mit speziellem Fiithrungskatheter mit groflerem Innendurch-
messer (z. B. ADROIT™ Guiding Catheter, Cordis, ID .072%)
verwendet werden. Des Weiteren kann durch die Verwendung
kleinerer 5,5F Bioptomen mit gréferem Fassungvermdgen der
Biopsiezange (z. B. Biopsy Forceps, Cordis) ein grof3eres Biop-
sat gewonnen werden und gleichzeitig das Risiko fiir schwer-
wiegende Komplikationen, wie eine Ventrikelperforation mit
Perikarderguss und konsekutiver Perikardtamponade, mini-
miert werden.

Die Vorteile der radialen Herzkatheter-Untersuchung konnten
unter anderem in der randomisierten und multizentrischen
MATRIX-Studie von Marco Valgimigli et al. gezeigt werden
[7]. Es ergab sich in dieser Studie fiir den radialen Zugang
im Vergleich zum femoralen Zugang bei 8404 Patienten mit
akutem Koronarsyndrom eine Reduktion des priméren End-
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punktes aus Tod, Myokardinfarkt und Schlaganfall (radial
8,8 %, femoral 10,3 %, p = 0,03, RR 0,85, 95-%-CI 0,74-0,99).
Insbesondere zeigte sich fiir den radialen Zugang eine signi-
fikant geringere Rate an schweren Blutungskomplikationen
(radial 2,3 %, femoral 6 %, p = 0,013) mit einer Reduktion der
30-Tages-Mortalitat von 2,2 % auf 1,6 % (p = 0,045).

Es erscheint allerdings aus unserer Sicht wichtig anzumerken,
dass die Expertise fiir die femorale Myokardbiopsie aufrecht-
erhalten werden muss. Bei hamodynamisch instabilen Patien-
ten mit akuter Myokarditis und schwerer Herzinsuffizienz ist
wegen der leichteren Punktierbarkeit die Myokardbiopsie tiber
die Arteria femoralis zu bevorzugen.

Zusammenfassung

Bei Patienten mit neu diagnostizierter, schwerer Herzinsuffizi-
enz und hochgradig reduzierter Linksventrikelfunktion sollte
frithzeitig an eine Myokardbiopsie gedacht werden. Das histo-
logische Ergebnis ermoglicht es, eine exakte Diagnose zu stel-
len und es kann eine spezifische Therapie eingeleitet werden.
Die Myokardbiopsie ist ein wichtiger Teil der Abkldrung von
Patienten mit akuter Myokarditis, Herzinsufhizienz, Kardio-
myopathien und nach Herztransplantation. Durch die Weiter-
entwicklung von radialen Schleusen und Fithrungskathetern
mit groflerem Innendurchmesser kann die linksventrikulére
Myokardbiopsie unter Verwendung von 5,5 F-Bioptomen iiber
die Arteria radialis durchgefiihrt werden. Rezente Studien zei-
gen eine hohe Erfolgsrate und Sicherheit der radialen Myo-
kardbiopsie. Dariiber hinaus kann das Risiko fiir Blutungs-
komplikationen im Vergleich zum femoralen Zugang bei der
radialen Myokardbiopsie minimiert werden.
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