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eingeschrankter linksventrikularer Funktion
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Schematische Darstellung
der asymmetrischen
Dilatation des Mitralklappen-
anulus im Bereich PlIl des
posterioren Segels bei isch-
amischer Mitralinsuffizienz.

Fallbericht

Ein 55jdhriger Patient mit einer dilatativen Kar-
diomyopathie (DCM) unklarer Genese, chroni-
schem Vorhofflimmern mit tachykarden Episo-
den sowie schwerer sekunddrer Mitralinsuffi-
zienz. wurde in unserer Klinik vorgestellt. Im
Alter von 47 Jahren traten erstmalig Symptome
auf, verursacht durch ein tachykardes Vorhof-
flimmern. Seit diesem Ereignis befand sich der
Patient in kardiologischer Betreuung. Unter ste-
tig angepasster medikamentoser Therapie kam
es einmalig zu einer kardialen Dekompensation.
Bei den regelméssigen echokardiographischen
Kontrollen zeigte sich im Verlauf eine deutliche
Zunahme der Mitralklappeninsuffizienz bis ak-
tuell Grad IV sowie eine Trikuspidalklappen-

Abbildung 1.

A) Intraoperative transdésophageale echokardio-
graphische Untersuchung vor Rekonstruktion mit
schwerer Mitralklappeninsuffizienz und deutlich
dilatiertem Mitralklappenanulus (I) und konsekutiver
Malkoaptation der beiden Klappensegel.

B) Nach Mitralklappenrekonstruktion mit deutlicher
Reduktion des Mitralanulus (ll), Koaptation beider
Segel ohne Insuffizienzzeichen.

insuffizienz Grad II-III bei einer NYHA-Klasse
[I-1V.

Die korperliche Untersuchung zeigte einen
Patienten in deutlich reduziertem Allgemeinzu-
stand, welcher {iber Dyspnoe bei geringfiigiger
korperlicher Belastung und intermittierend auch
in Ruhe klagte. Bei Aufnahme betrug die Herz-
frequenz 125/min, der Blutdruck lag bei 93/77
mm Hg. Der Auskultationsbefund zeigte ein
2/6-Systolikum {iber dem Apex mit Ausstrahlung
in die Axilla. Der Patient war mit Verapamil,
Carvedilol, Torasemid, und Irbesartan medika-
mentos eingestellt und war oral antikoaguliert.
Eine Behandlung mit Amiodaron musste wegen
einer Hyperthyreose abgebrochen werden.

Die Herzkatheteruntersuchung zeigte bei blan-
den Koronararterien eine schwere Mitralklap-
peninsuffizienz mit sekunddrer pulmonaler
Hypertonie (s/d/m 51/34/42 mm Hg). Der Herz-
index betrug 1,1 I/min/m?, der pulmonale Wider-
stand 309 dyns/cm?, und der systemische Wider-
stand lag bei 1855 dyns/cm®. Die linksventri-
kuldre Ejektionsfraktion wurde echokardiogra-
phisch mit 20-25% angegeben, muss jedoch in
Anbetracht der schweren Mitralinsuffizienz als
deutlich iiberschétzt angesehen werden.

Diagnose

Dekompensierte dilatative Kardiomyopathie mit
schwersteingeschréiankter LV-Funktion und kon-
sekutiver schwerer Mitral- und Trikuspidalklap-
peninsuffizienz.

Therapie

Aufgrund der ausgeprigten AV-Klappeninsuffi-
zienzen wurde die Indikation zur Mitral- und Tri-
kuspidalklappenrekonstruktion gestellt. Intra-
operativ zeigte sich eine starke Vergrdsserung
beider Vorhéfe mit massiv dilatierten Anuli. Auf-
grund dieser Anulusdilatationen zeigten die
Segel der Mitral- und Trikuspidalklappe eine un-
geniigende Koaptation bei intakten subvalvu-
laren Klappenapparaten. Es wurde eine Mitral-
klappenanuloplastie durchgefiihrt, die Grosse
des implantierten Anuloplastieringes wurde be-
wusst auf 28 mm reduziert (Abb. 1 ). Die In-
spektion der Trikuspidalklappe zeigte ebenfalls
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eine mangelnde Koaptation der Segel, so dass
hier ebenfalls eine Reduktionsplastik mit einem
speziellen unterbrochenen 30-mm-Anulopla-
stiering durchgefiihrt wurde. Zur Entwohnung
des Patienten von der Herz-Lungen-Maschine
wurde geplant eine intraaortale Ballonpumpe
implantiert, um die Nachlast zu senken und die
Kreislauffunktion mit niedrigstdosierter inotro-
per Unterstiitzung stabilisieren zu konnen. Der
Patient wurde zur weiteren Nachbetreuung mit
stabilen Kreislaufverhéltnissen und normokar-
dem Sinusrhythmus auf die Intensivstation ver-
legt. Der postoperative Verlauf war unauffillig,
und der Patient konnte am 7. postoperativen Tag
entlassen werden. Echokardiographisch zeigten
sich eine kompetente Trikuspidal- und Mitral-
klappe, die Ejektionsfraktion betrug bei Entlas-
sung ca. 20%. Eine nach zwei Monaten durchge-
fiihrte echokardiographische Kontrolle der Herz-
funktion zeigte eine deutliche Zunahme der
linksventrikuldren Ejektionsfraktion auf 40% bei
einem klinischen Zustand des Patienten NYHA I.
Aufgrund anhaltender tachykarder Vorhof-
rhythmusstérungen erfolgte noch eine transve-
nose Katheterablation.

Diskussion

Weltweit leiden ca. 22 Millionen Menschen an
Herzinsuffizienz. In der Schweiz sind nach An-
gaben der Schweizerischen Herzstiftung rund
150000 Menschen davon betroffen.

In einem Viertel der Fille liegt der Herzinsuffi-
zienz eine dilatative Kardiomyopathie (DCM) zu-
grunde. Die idiopathische DCM hat dabei eine In-
zidenz von ca. 6 auf 100000 Menschen. Obwohl
der idiopathischen DCM per definitionem keine
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Abbildung 2.

Beispiel von zwei Mitralklappenringen (Edwards Lifesciences, USA) zur Stabilisierung
des Anulus bei Mitralinsuffizienz. Der klassische symmetrische Anuloplastiering (A) und
der modifizierte, asymmetrische Anuloplastiering (B) speziell fiir die Behandlung der
ischamischen Mitralinsuffizienz mit reduziertem Abstand zwischen anteriorem und
posteriorem Segel (roter Pfeil) und anteriorem und Plll-Segment des posterioren Segels
(griiner, rechter, klrzerer Pfeil). Der Anuloplastiering ist in diesem Segment zusétzlich
noch dreidimensional abgebogen, um der speziellen asymmetrischen Mitralanulusform
bei dilatativer Mitralinsuffizienz Rechnung zu tragen.
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primére Ursache zugrunde liegt, gibt es doch
mehrere genetische Aberrationen, die mit der
idiopathischen DCM assoziiert sind. Als DCM
wird eine systolische Funktionsstorung mit Er-
niedrigung der Ejektionsfraktion (EF) sowie
moglicher diastolischer Dysfunktion (Compli-
ance) beschrieben. Das morphologische Korrelat
besteht aus einer strukturellen Alteration der
extrazelluliren Matrix mit interstitieller Fibrose.
Die 10-Jahres-Uberlebensrate betrigt ca. 10—
20%, wobei die meisten Todesfille auf ven-
trikuldre Rhythmusstorungen zuriickzufiihren
sind. Haufig erleiden die Patienten arterielle und
pulmonale Embolien durch Thrombenbildung in
Vorhof oder Ventrikel. Neben der essentiellen
medikamentosen Herzinsuffizienztherapie ste-
hen heute auch Therapieoptionen wie das biven-
trikulire Pacing oder die Implantation eines ICD
(Interner Cardioverter-Defibrillator) zur Praven-
tion des plétzlichen Herztodes zur Verfiigung.
Bei zunehmender Dilatation des Herzens mit
konsekutiver Reduktion der Ejektionsfraktion
stellt die Herztransplantation derzeit die einzige
definitive Behandlungsmaglichkeit der sympto-
matischen dilatativen Kardiomyopathie dar.
Dieser Eingriff bleibt jedoch aufgrund des beste-
henden Mangels an Spenderorganen und der
Notwendigkeit der lebenslangen Immunsup-
pression auch weiterhin eine «Ultima ratio». Das
Risiko einer langen Wartezeit auf die Transplan-
tation kann durch sogenannte «Bridging»(Uber-
briickungs-)Verfahren reduziert werden. Diese
«Bridge-to-Transplant»-Verfahren sind Herz-
unterstiitzungs- und Herzersatzsysteme oder
auch rekonstruktive Eingriffe an der Ventrikel-
geometrie wie z.B. Reduktionsplastiken (sog.
Batista-Operation) oder Klappenrekonstruktio-
nen bei insuffizienten AV-Klappen.

Meist ist bei einer klinischen Verschlechterung
von Patienten mit DCM bei zunehmender Ventri-
keldilatation als funktionelles Korrelat eine In-
suffizienz der beiden AV-Klappen nachzuweisen.
In den letzten Jahren unterlag die Indikation zur
chirurgischen Intervention bei der Therapie der
DCM mit sekundérer Mitralklappeninsuffizienz
einem grundlegenden Wandel. Patienten mit
einer linksventrikuldren Ejektionsfraktion von
und unter 30-40% und konsekutiver méssiger
und schwerer Mitralklappeninsuffizienz, welche
noch vor ein paar Jahren als inoperabel galten,
sollten heutzutage fiir eine chirurgische Inter-
vention in Form einer Rekonstruktion der Mitral-
klappe evaluiert werden [1]. Hierbei wird der di-
latierte Anulus der morphologisch meist intakten
AV-Klappe durch bewusste Uberkorrektur ge-
rafft und mit einer Ringanuloplastie und Implan-
tation eines kiinstlichen, speziell geformten Mit-
ralklappenringes stabilisiert (Abb. 2 EX). Die Re-
konstruktion der Mitralklappe ist somit Therapie
der Wahl bei strukturell intaktem Klappenappa-
rat. Bei Patienten mit dilatativer Kardiomyo-
pathie und sekundérer Mitralklappeninsuffizienz
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fithrt eine Rekonstruktion der Klappe zu einem
«re-remodelling» des linken Ventrikels und ver-
bessert damit die linksventrikuldre Funktion [2].
Eine kombinierte Rekonstruktion der Mitral- und
der Trikuspidalklappe kann mit vertretbarem
perioperativem Risiko durchgefithrt werden,
verbessert die linksventrikuldre Funktion [3] und
stellt somit die Moglichkeit des Aufschubs einer
allfalligen Herztransplantation bzw. eine Alter-
native zu dieser dar [4, 5].

Konklusion

Die Optimierung der medikamentdsen Therapie
stellt nach wie vor die wichtigste Therapieoption

Literatur

1 Badwhar V, Bolling SF. Mitral valve surgery: when is it ap-
propriate? Congest Heart Fail 2002;8:210-3.

2 Bolling SF. Mitral reconstruction in cardiomyopathy. J Heart
Valve Dis 2002;11:5S26-S30.

3 Bach DS, Bolling SF. Early improvement in congestive heart
failure after correction of secondary mitral regurgitation in
end-stage cardiomyopathy. Am Heart J 1995;129:1165-70.

Schweiz Med Forum 2005;5:325-327 327

in der Behandlung der Herzinsuffizienz dar. Pa-
tienten mit dilatativer Kardiomyopathie sollten
bereits frithzeitig vom niedergelassenen Primér-
versorger oder Kardiologen in einem Zentrum
mit Schwerpunkt in der medikamentdsen und
chirurgischen Therapie der Herzinsuffizienz
vorgestellt werden, um gemeinsam die Thera-
piemdoglichkeiten zu evaluieren und einen opti-
malen Behandlungsplan erarbeiten zu konnen.
Da die mittelfristige Prognose der dilatativen
Kardiomyopathie mit im wesentlichen von der
Mitralinsuffizienz bestimmt wird, sollte bei
jedem dieser Patienten mit Mitralinsuffizienz
eine chirurgische Evaluation bzgl. eines rekon-
struktiven Eingriffes durchgefiihrt werden.
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