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Insuffizienz der Mitral- und Aortenklappe: Patienten
mussen fruhzeitiger zur Operation geschickt werden!
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Der optimale Zeitpunkt fiir eine chirurgische Intervention
wegen Mitral- und/oder Aortenklappeninsuffizienz bleibt
unklar und verursacht weiterhin viel Unsicherheit [1].
Einzelne Patienten entwickeln strukturelle myokardiale
Verdnderungen, eine pulmonal-arterielle Hypertonie
oder Arrhythmien, bevor iiberhaupt andere klassische
Symptome wie Dyspnoe oder Leistungsschwéche sich
manifestieren. Das heisst, dass einzelne Schiden mogli-
cherweise trotz erfolgreicher chirurgischer Intervention
nicht mehr umkehrbar sein kénnen. Deshalb scheint
eine moglichst vollstindige bildgebende und hdmo-
dynamische Untersuchung (Volumen und Funktion) der
linken Kammer unerlédsslich, umso mehr als die Emp-
fehlungen der amerikanischen und européischen Gesell-
schaften ein solches Vorgehen unterstiitzen.

Dank der Verbesserung der chirurgischen Technik (im-
mer mehr Rekonstruktionen der Mitralklappe) und der
Langzeitresultate gibt es gelegentlich Griinde, die fiir
eine frithzeitige Intervention sprechen, bevor Patienten
die klassische Indikation Klasse I aufweisen, im Sinne
von Symptomen oder Zeichen der LV-Dysfunktion. In er-
fahrenen Zentren wird die Mitralklappenrekonstruktion
mit sehr guten frith- und langfristigen Resultaten durch-
gefiihrt, das heisst, dass operierte Patienten eine dhnliche
Lebenserwartung haben wie die restliche Bevolkerung.
Bei der Aorteninsuffizienz ist die Lage etwas komplexer,
da die Patienten in der Regel einen Aortenklappenersatz
erhalten. Einzige Ausnahme bilden diejenigen Patienten,
die eine anulo-aortale Ektasie aufweisen und bei denen
die native Aortenklappe (falls morphologisch intakt)
durchaus erhalten werden kann — im Sinne einer Pro-
zedur nach T. David. Zukiinftig diirften die Evaluation
mit Biomarker und die Untersuchung einer myokardia-
len Fibrose fiir die Festlegung des optimalen Zeitpunkts
fiir einen Eingriff mehr Gewicht erhalten (Abb. 1 EEX).
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Aorteninsuffizienz: verbessertes postoperatives Uberleben
bei friihzeitiger Indikation (nach [5]).

Paravalvulare Aorteninsuffizienz nach
Transkatheter-Aortenklappen-lmplantation

Eine héufige (fast obligate) Komplikation nach Transka-
theter-Aortenklappen-Implantation (TAVI) ist die para-
valvuldre Aorteninsuffizienz. Sie wird nach TAVI viel hdu-
figer als nach chirurgischem Ersatz der Aortenklappe
beobachtet. Kiirzlich sind mehrere Berichte veroffentlicht
worden, die gezeigt haben, dass der Schweregrad der
paravalvuldren Insuffizienz eine deutliche Erhohung
der Spatmortalitdt bedeutet. Aber die Definition der pa-
ravalvuldren Leakage (inshesondere ihre Quantifizierung)
wird unterschiedlich gehandhabt. Die Literaturiiber-
sicht von Généreux und Ko-Autoren versucht das Ver-
stindnis iiber diese Komplikation zu verbessern und
analysiert Privalenz, Progression und Einfluss der pa-
ravalvuldren Insuffizienz auf die Resultate der TAVI [2].
Dies soll Vorbeugung und Behandlung dieser Komplika-
tion verbessern (Abb. 2 ).

Neue Antikoagulationsmittel fiir Patienten
nach mechanischem Klappenersatz

Es wurde in den letzten Jahren gezeigt, dass Dabigatran,
ein peroraler Thrombin-Inhibitor, bei Patienten mit
Vorhofflimmern gleich wirksam ist wie Warfarin. Infolge-
dessen wurde Dabigatran bei Patienten nach Klappen-
ersatz mit mechanischen Prothesen untersucht. In einer
Phase-II-Studie zur Dosisvalidierung wurden zwei Patien-
tengruppen untersucht und behandelt: Die erste Gruppe
hatte einen Aorten- oder Mitralklappenersatz innert der
letzten sieben Tage erhalten, bei der anderen Gruppe
war der Klappenersatz bereits vor drei Monaten durch-
gefiihrt worden. Die Patienten erhielten entweder Dabi-
gatran (150, 220 oder 300 mg zweimal téglich) oder
Warfarin in der iiblichen Dosierung nach INR-Werten
[3]. Die Dosis Dabigatran wurde geméss der Nieren-
funktion angepasst und musste einen Plasmaspiegel von
mindestens 50 ng/ml bewirken. Der primére Endpunkt
war der Plasmaspiegel von Dabigatran.

Die Studie wurde nach Einschluss von 252 Patienten
vorzeitig beendet, nachdem die Gruppe von Patienten,
die Dabigatran erhielten, eine exzessive Rate von Blu-
tungsereignissen und thromboembolischen Komplikatio-
nen zeigte. Dosisanpassung oder Absetzen des Medika-
ments war bei 52 von 162 Patienten (32%) notwendig.
Ischdmische oder andere zerebrovaskuldre Komplika-
tionen traten bei 5% der Patienten unter Dabigatran
und bei keinem der Patienten unter Warfarin auf. Ha-
morragische Komplikationen traten bei sieben Patienten
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A Entwicklung des Schweregrads der paravalvularen Aorteninsuffizienz Uber ein 2-Jahres-Beobachtungsintervall.

B Einfluss der Insuffizienz auf das Uberleben (nach [6]).

auf, und alle Patienten mit einer signifikanten Blutung
erlitten eine Perikardblutung. Die Autoren schliessen,
dass bei Patienten nach mechanischem Klappenersatz
Dabigatran keinen Vorteil, aber ein exzessives Kompli-
kationsrisiko aufweist (Abb. 3 ).

Schlechte Prognose fiir Patienten
mit mechanischer Unterstiitzung

Das Uberleben von Patienten mit einem linksventriku-
laren Unterstiitzungssystem (LVAD) hat sich in den letz-
ten zehn Jahren dramatisch verbessert. Die Autoren einer
Studie haben das unterschiedliche Risiko eines ungiins-
tigen Outcome zwischen Patienten mit LVAD und solchen,
die medikamentos optimal behandelt wurden, untersucht
[4]. Die Analyse wurde mit Hilfe der amerikanischen
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Kaplan-Meier-Analyse vom ereignisfreien Uberleben ab erster
ischamischer Komplikation (A) und ab erster Blutung (B).

UNOS (United Network for Organ Sharing) durchgefiihrt.
Die Mortalitdt und die Komplikationen von iiber 33 000
Patienten wurden untersucht.

Es wurden drei Gruppen gebildet: Patienten in Dringlich-
keitsstufe 1A, 1B oder 2, Patienten mit einem pulsatilen
LVAD und Patienten mit kontinuierlichen Flusssystem.
Der Verlauf von Patienten mit einem biventrikuldren
System und von Patienten mit einem temporaren LVAD
wurde ebenfalls untersucht. Die Mortalitit auf der Warte-
liste war in der gegenwiértigen Periode tiefer, verglichen
mit frither (2,1 versus 2,9%). Die Mortalitdt war hoher
bei Patienten an einem pulsatilen Fluss und in Katego-
rie 2. In der aktuellen Ara haben Patienten mit einem
LVAD eine vergleichbare Sterblichkeit wie Patienten im
Status 2 und deutlich weniger als Patienten im Status
1A und 1B. Ein Status-Upgrade erfolgte wegen LVAD-
assoziierten Komplikationen bei 28% der Patienten. Die
Mortalitdt war am hochsten bei Patienten mit biventri-
kuldrer Unterstiitzung und bei denjenigen mit Bedarf
fiir eine zeitlich limitierte Unterstiitzung. Mit diesem
Wissen muss unserer Meinung nach die Allokation neu
diskutiert werden.
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