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Die Behandlung der Mitralklappeninsuffizienz hat sich in den letzten Jahren veran-

dert. Dies ist auf die Einfuhrung neuer interventioneller Methoden zurtckzufiihren,

insbesondere der perkutanen Edge-to-Edge-Reparatur und - in jungerer Vergangen-
heit — der Anuloplastie und des Chordae-Ersatzes. Fiir die Zukunft sind durch die Wei-
terentwicklung der interventionellen Methoden, die sorgfaltige Evaluierung und die
optimierte Auswahl der Patienten zusatzliche Fortschritte zu erwarten.

Hintergrund

Die Mitralklappeninsuffizienz (MI) ist eine hdufige Val-
vulopathie, deren Prdvalenz aufgrund der Bevolke-
rungsalterung zunimmt. Durch die Entwicklung ka-
thetergestiitzter Methoden wurden in den letzten
zehn Jahren die verfiigbaren chirurgischen und medi-
kamentdsen Therapien durch weitere Behandlungsop-
tionen ergidnzt. Man unterscheidet primire und se-
kunddre MI, die aufgrund der Pathophysiologie und
bestimmter anatomischer Aspekte eine andere Be-
handlung erfordern. Beobachtungsstudien zufolge
schliessen Kardiologen bei vielen Patienten eine Ope-
ration ohne weitere Erwdgung aus, da sie das damit
verbundene Risiko als zu hoch erachten, wiahrend sie
gleichzeitig die schlechte Prognose des natiirlichen
Krankheitsverlaufs ausser Acht lassen. Die Leitlinien
empfehlen, dass jeder Fall durch ein multidisziplinéres
Herzteam evaluiert wird [1].

Die wichtigsten Vorteile des MitraClip® im Vergleich
zur konventionellen Operation sind die minimale In-
vasivitdt und die Moglichkeit zur intraprozeduralen
Ergebniskontrolle [2].

MitraClip®Therapie

Kathetergestiitzte Methoden kénnen als Alternative
zur konventionellen Operation bei Hochrisikopatien-
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ten und zur Herztransplantation, zum linksventriku-
laren Herzunterstiitzungssystem oder zur medika-
mentosen Therapie bei inoperablen Patienten in
Betracht gezogen werden. Die MitraClip®-Therapie (Ab-
bott Vascular, Santa Clara, Vereinigte Staaten), die gan-
gigste dieser Methoden, ist an die Nahttechnik nach
Alfieri angelehnt [2]. Dabei werden die freien Spitzen
beider Mitralsegel durch einen Clip verbunden, sodass
beidseits des Clips eine Offnung entsteht (Abb. 1). Mit
dem MitraClip® NT (Abbott Vascular) ist seit Kurzem
eine optimierte Version verfiigbar, die ein besseres
Greifen und eine stabilere Fixierung ermdglicht. Der
Hauptvorteil des MitraClip® ist, dass der Eingriff am
schlagenden Herzen vorgenommen werden kann, und
zwar sowohl bei degenerativer als auch bei funktionel-
ler MI, durch direkte Steuerung aufgrund der Position
des Regurgitationsjets [2]. Bei priméarer MI ist die Me-
thode schwieriger durchfiihrbar, zudem ist eine Lern-
kurve festzustellen, die in der aktuellen Serie durch
eine hohere Erfolgsrate (>90%) mit geringerer residua-
ler MI (MI-Grad <2+ in rund 90% der Fille) verdeutlicht
wird [3]. Bisher wurden weltweit tiber 48 000 Patienten
behandelt. Lediglich 30% aller weltweit durchgefiihr-
ten MitraClip®-Implantationen werden bei Patienten
mit primédrer MI durchgefiihrt, in den Vereinigten
Staaten dagegen wird derzeit nur diese Indikation ak-
zeptiert, weshalb MitraClip®-Implantationen dort fast
ausschliesslich bei primérer MI durchgefiihrt werden.
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Abbildung 1: (A) Der MitraClip® wahrend der Implantierung. Die transésophageale 3D-
Echokardiografie zeigt wahrend der Diastole eine doppelte Offnung nach dem Clipping
(Perspektive vom linken Vorhof). (B) Komplexe Lasion bei Morbus Barlow mit grossem
interkommissuralem Flail und posteriorer Ringverkalkung, die bei der Erwédgung einer
kombinierten kathetergestiitzten direkten Anuloplastie in Betracht gezogen werden
muss. (C) Paradigmatischer Fall einer schweren Mitralinsuffizienz vor einem MitraClip®-
Eingriff und (D) das Endergebnis nach dem Clipping.

Die Leitlinie der «<European Society of Cardiology» und
«European Association for Cardio-Thoracic Surgery»
(ESC/EACTS) fiir die Behandlung von Herzklappener-
krankungen aus dem Jahr 2017 stellt eindeutig fest,
dass die MitraClip®-Implantation bei inoperablen Pa-
tienten mit primérer MI in Betracht gezogen werden
kann, sofern die Lebenserwartung akzeptabel ist. Im
Hinblick auf die Indikation bei sekundarer MI ist eine
MitraClip®-Implantation laut den europidischen Leitli-
nien eine Option bei Patienten, die nicht auf medika-
mentdse Therapien ansprechen; Hauptziel ist dabei die
Verringerung der Symptome. In diesen Fillen wurde
bis jetzt noch kein Nutzen hinsichtlich der Uberlebens-
raten belegt. Die Entscheidung, ob eine konventionelle
operative oder eine perkutane Therapie bevorzugt wer-
den sollte, ist schwierig und sollte durch ein Herzteam
einer auf Herzklappenfehler spezialisierten Klinik auf-
grund klinischer und anatomischer Faktoren erfolgen.
Hochrisikopatienten kommen fiir das Verfahren in-
frage, doch laut den an die aktuelle Praxis angepassten
anatomischen Kriterien des EVEREST-Studienproto-
kolls (Tab. 1) kann nur eine Untergruppe der Patienten
mittels MitraClip® behandelt werden.

Das UniversitatsSpital Ziirich verfiigt Gber klinische
Erfahrung mit {iber 400 Patienten, die seit 2009 mit-
tels MitraClip® behandelt wurden (Tab. 2).

Die randomisierte Phase-II-Studie EVEREST («Endovas-
cular Valve Edge-to-Edge Repair Study») wurde zu einem
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Tabelle 1: Ausschlusskriterien fiir die kathetergestiitzte
Edge-to-Edge-Therapie bei Mitralklappeninsuffizienz.

Ausschlusskriterien —- Ungeeignete Klappenmorphologie

Perforierte Mitralklappensegel oder Cleft

Rheumatische Segelverdickung und -restriktion in Systole
und Diastole (Carpentier Il1A)

Hochgradige Verkalkung in der Greifzone

Hamodynamisch relevante Mitralstenose (Klappen&éffnungs-
flache unter 3 cm?; mittlerer Druckgradient >5 mm Hg)

Mobile Lange des posterioren Segels unter 7 mm

Morbus Barlow mit mehrsegmentiiberschreitendem Flail
der Segel

Zeitpunkt durchgefiihrt, als es noch nicht viel Erfah-
rung mit dem Produkt gab. Zwei Drittel der Patienten
waren von primidrer MI betroffen, ein Drittel litt an
sekundarer MI. Die Studie ergab eine hohere Sicherheit
des MitraClip® im Vergleich zur konventionellen Ope-

Tabelle 2: Erfahrung im UniversitatsSpital Ziirich mit dem
MitraClip®-System (2009 bis heute): 428 Patienten. Das
Diagramm (Abb. 2) gibt den Anteil der Falle mit degenerativer
(DMR) und funktionelle Mitralklappeninsuffizienz (FMR) an.

Alter [Jahre] 77,5 (65,0-85,0)
Frauen [%] 47%

Vorgéngige Hospitalisierung aufgrund 31%
von Herzinsuffizienz [%]

Vorgéngige perkutane Koronarintervention 35%
(PCI) [%]

Vorgéngige Implantierung eines 9%
Herzschrittmachers [%]

Vorhofflimmern [%] 63%
Eingriffsdauer [Minuten] 80,0 (55,0-116,8)
Ein Clip [%] 30%

Mehrere Clips [%]) 70%

Dauer des Spitalaufenthalts nach dem 5,0 (3,0-9,0)
Eingriff [Tage]

Technischer Erfolg 95%

DMR

FMR 47%

53%

Abbildung 2: Erfahrung im UniversitatsSpital Ziirich mit
dem MitraClip®-System (2009 bis heute): 428 Patienten.
Anteil der Falle mit degenerativer (DMR) und funktionelle
Mitralklappeninsuffizienz (FMR).
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ration, die Zahl der Falle mit residualer MI nach finf
Jahren war jedoch ebenfalls hoher [4]. Bei den Uberle-
bensraten wurde kein Unterschied festgestellt, aller-
dings war nach einer MitraClip®-Implantation ein ver-
mehrter Bedarf an operativen Eingriffen zu
beobachten (27,9% gegeniiber 8,9%). Dies stand im Zu-
sammenhang mit einer héheren Inzidenz von MI mit
Grad 3+/4+.

Nach erfolgreicher Implantation sowie bei funktionel-
len Patienten blieben die Ergebnisse im zeitlichen Ver-
lauf stabil. Die Daten einiger Register, vor allem von
Hochrisikopatienten stammend [5], bestatigen die Si-
cherheit des Eingriffs und weisen auf eine Verbesse-
rung der Symptome und der Lebensqualitit hin; die
meisten Patienten leiden jedoch weiterhin an einer
leichten bis missigen MI. Diese Daten deuten iiberein-
stimmend auf eine funktionelle Verbesserung infolge
der MitraClip®-Implantation hin, bei den Uberlebens-
raten muss ein Nutzen indes noch nachgewiesen wer-
den. Aussagekraftige Pradiktoren fiir die Ergebnisse
nach einem Jahr sind das Lebensalter (liber 75 Jahre)
und das Krankheitsstadium (NYHA-Klasse IV, schwere
pulmonale Hypertonie, linksventrikuldre Ejektions-
fraktion unter 30%). Auch das Vorliegen einer schwe-
ren Trikuspidalklappeninsuffizienz, besonders mit
schwerer rechtsventrikuldrer Dysfunktion, ist ein Pra-
diktor fiir schlechte Ergebnisse, und diese Patienten
profitieren am meisten von einer Evaluierung durch
das Herzteam. Die Ergebnisse hinsichtlich des Versa-
gens des Verfahrens stehen im Zusammenhang mit
dem Ausmass der residualen MI, und es sollte alles ver-
sucht werden, um diese wahrend des Eingriffs zu mini-
mieren. Wenn die Anwendung mehrerer Clips erwo-
gen wird, muss allerdings individuell zwischen der
Verringerung der residualen MI und der Erhhung der
residualen Gradienten sowie der Verkleinerung der Mi-
tral6ffnungsfliche abgewogen werden. Dies ist ein wei-
terer Grund, diese Patienten an ein spezialisiertes
Herzzentrum zu Uberweisen. Im Hinblick auf den fi-
nanziellen Aspekt wurde die Kosteneffizienz des Mi-
traClip® in Kombination mit einer medikamentdsen
Therapie bei der Anwendung in der klinischen Praxis
mit einer rein medikamentdsen Therapie verglichen
[6]. Den 5-Jahres-Daten aus der EVEREST-II-Studie zu-
folge hatten unter 1000 Patienten 276 Todesfille durch

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2018;18(3):56-58

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

58

Anwendung der MitraClip®-Strategie vermieden wer-
den konnen. Die jahrliche Rate des inkrementellen
Kosten-Nutzwert-Verhaltnisses (ICER) ergab 93,363 €
pro vermiedenem Todesfall [4, 7]. MitraClip® kann als
kosteneffizient angesehen werden und ist mit anderen
nichtmedikamentdsen Strategien bei Patienten mit
schwerer MI und Herzinsuffizienz vergleichbar.

Diskussion

Esist zu erwarten, dass durch die Kombination des Mi-
traClip® mit Anuloplastie-Produkten die Indikationen
ausgeweitet und die Effizienz und Haltbarkeit verbes-
sert werden konnen. Erste klinische Erfahrungen zei-
gen zudem, dass im Falle des Versagens der MitraClip®-
Therapie oder der Anuloplastie ein Produkt durch das
andere ersetzt werden kann. Bei primédrer MI kann die
Anuloplastie dariiber hinaus mit dem MitraClip® oder
mit einem Chordae-Ersatz kombiniert werden. Die Er-
fahrungen werden zeigen, auf welche Weise und in
welchen Fillen diese Methoden zu kombinieren sind,
wobei stets die Auswirkungen auf die Komplexitdt und
die Kosten des Verfahrens zu beachten sind. Die Be-
handlung von Patienten mit komplexer Anatomie ist
mit kiirzer anhaltenden Ergebnissen und sich ver-
schlechterndem Outcome verbunden und sollte da-
rum erfahrenen Operateuren in spezialisierten
Herzzentren vorbehalten sein; eine Kombination per-
kutaner Therapien (das heisst von MitraClip® und An-
nuloplastie) konnte ebenfalls zu empfehlen sein.

Die grosste Schwierigkeit bleibt die Auswahl der Pa-
tienten. Durch echte Teamarbeit kann diese Schwierig-
keit iberwunden und die perkutane Mitralklappenbe-
handlung auf sichere und effiziente Weise in die
klinische Praxis eingefiihrt werden.
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