Behandlung nach MitraClip®-Implantation
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Die schwere Mitralklappeninsuffizienz ist eine Erkrankung des hoheren Lebensalters und in
Europa das zweihaufigste Vitium, das einer operativen Therapie zugefiihrt werden muss [1,2]. Bei
mittel- bis hochgradiger, symptomatischer Mitralklappeninsuffizienz stellt die operative Therapie
den Goldstandard der Behandlung dar [3-5]. Viele dieser Patienten kdnnen der Operation jedoch
aufgrund ihrer Multimorbiditdt nicht mehr zugefiihrt werden. Fur diese Patienten stellt das
MitraClip®-Verfahren eine therapeutische Alternative dar. Die Prozedur ist mittlerweile
standardisiert und in erfahrenen Zentren im Herzteam mit gutem Langzeitergebnis sicher
durchfuhrbar.

Periprozedurale Komplikationen wie Blutungen, Schlaganfall und Perikarderguss sind selten [6-9].
Nach transseptaler Punktion entsteht ein meist kleiner Vorhofseptumdefekt (ASD), der im
Allgemeinen keine Therapie erfordert und sich innerhalb der ersten drei Monate spontan
verschliefdt.

In den stationdren und ambulanten echokardiographischen Verlaufskontrollen sind einige
Besonderheiten zu beachten. Die erste transthorakale, echokardiographische Kontrolle des
Ergebnisses muss vor Entlassung aus dem Akutkrankenhaus erfolgen. Zur obligaten
Verkaufsbeurteilung sollte zunéchst ein Perikarderguss sicher ausgeschlossen werden. Die
Beurteilung des mittleren Druckgradienten des transmitralen Flusses (<5mmHg) stellt einen
wichtigen Anteil der Nachuntersuchung dar. Die weiteren echokardiographischen Kontrolle sind
wahrend der RehabilitationsmalRnahme und spéatestens nach weiteren sechs Monaten im

implantierenden Zentrum oder beim niedergelassenen Kardiologen indiziert (siehe Tabelle 1).

MitraClips® werden im klinischen Alltag Uberwiegend bei Patienten mit sekundarer
Mitralklappeninsuffizienz mit eingeschrankter LVEF implantiert [9,10]. Somit gelten fir diese
Patienten die Grundsatze der medikamentdsen Therapie der systolischen Herzinsuffizienz mit der
Gabe von Betablockern, ACE-Hemmer (alternativ Angiotensin-Rezeptor-Blocker), Aldosteron-
Antagonisten (wenn die LVEF <40% betragt), Diuretika bei Stauungssymptomen und Ivabradin,
wenn die Herzfrequenz trotz Betablockereinnahme >70 Schlage pro Minute betragen. Der erste

Vertreter der neuen Klasse der ARNI (duale Angiotensin-Rezeptor-/Neprilysin-Inhibitoren)



Sacubitril/Valsartan mit dem Handelsnamen Entresto® stellt eine weitere Therapieoption flr
Patienten mit Herzinsuffizienz auch nach MitraClip® dar. Bzgl. der Gerinnungshemmung hat sich
in Deutschland nach MitraClip® bei Sinusrhythmus die lebenslange Gabe von ASS begleitet von
einer Therapie mit Clopidogrel Uber einen Monat etabliert [8,11]. Bei Vorhofflimmern ist in dieser
Situation eine orale Antikoagulation (OAK) mit Vitamin K-Antagonisten (VKA) oder Nicht-Vitamin K-
Antagonisten (NOAK) zur Schlaganfallprophylaxe indiziert. In diesem Fall wird zusatzlich die Gabe

von ASS oder Clopidogrel Giber einen Monat empfohlen [8,11].

Bei Patienten nach MitraClip® ist sowohl wegen der zugrunde liegenden Herzinsuffizienz als auch
nach der Herzklappenbehandlung einer RehabilitationsmaBnahme indiziert. Neben einer
Optimierung der medikamentdsen Therapie und der Verlaufsbeobachtung des Therapieerfolgs der
Klappenprozedur kann die Durchfihrung einer standardisierten Herzinsuffizienzschulung mit
konsekutiver Wissensvermittlung, die Initierung eines Kraft- und Ausdauertrainings und eine
psychologische Betreuung zukiinftige Re-Hospitalisierungen verringern [12]. Die Schulung fuhrt zu
einer verbesserten Adharenz hinsichtlich der Medikamenteneinnahme und der Selbstbeobachtung
und die Patienten werden Uber die postprozedural einzuhaltende Endokarditisprophylaxe fir
mindestens sechs Monate aufgeklart [11].

Nach der ambulanten oder stationaren Rehabilitationsphase wird MitraClip®-Patienten empfohlen,
sich heimatortnah einer ambulanten Herzgruppe (ideal Herzinsuffizienzgruppe) anzuschlie3en.
Wie auch fir Patienten mit anderen Herzerkrankungen gilt entsprechend der Leitlinien, dass
MitraClip®-Patienten regelmaflig geimpft werden sollten (Grippeschutzimpfung jahrlich und
Pneumokokkenimpfung einmal im Erwachsenenalter) [13]. Die arztliche Nachsorge soll durch den
Hausarzt quartalsweise und durch den Kardiologen in wenigstens jahrlichem Abstand erfolgen.
Zusammenfassend ist das MitraClip®-Verfahren mittlerweile eine im Alltag bewéhrte und
standardisierte Prozedur, die zahlreichen Patienten ein symptom-armeres Leben trotz ihrer

schweren Erkrankung erméglicht.
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Tabelle 1 Empfehlungen zur echokardiographischen Nachkontrolle nach MitraClip®-
Implantation  (LVEF = linksventrikulare  Ejektionsfraktion, = ASD =

Vorhofseptumdefekt, LVEDD = linksventrikularer enddiastolischer Durchmesser)

Zeitpunkt Parameter
Intraoperativ o mittlerer Druckgradient Uber der Mitralklappe (<5
(transOsophageal) mmHg)

verbleibende Regurgitation Uber der Mitralklappe (im
3D-Verfahren mit Planimetrie der Restflache der MI;
im 2D-Verfahren nach dem visuellen Eindruck und
entsprechend der Leitlinien)

evtl. auch unter Anhebung des systolischen
Blutdrucks auf ca. 140 mmHg

Ausschluss eines Perikardergusses

Quantifizierung eines ASD (Rechtsherzbelastung?)
Quantifizierung der LVEF

Messung des LVEDD

Dokumentation des systemischen Blutdruckes

Kontrolle im Krankenhaus vor

Entlassung
(transthorakal)

mittlerer Druckgradient tiber der Mitralklappe
verbleibende Regurgitation Uber der Mitralklappe
Ausschluss eines Perikardergusses
Quantifizierung der LVEF

Messung des LVEDD

In der Rehabilitationsklinik

o mittlerer Druckgradient tber der Mitralklappe
(transthorakal) e verbleibende Regurgitation Gber der Mitralklappe
e Ausschluss eines Perikardergusses
¢ Quantifizierung eines ASD (Rechtsherzbelastung?)
e Quantifizierung der LVEF
e Messung des LVEDD
Nach sechs Monaten beim ¢ mittlerer Druckgradient tiber der Mitralklappe
niedergelassenen e verbleibende Regurgitation tiber der Mitralklappe
Kardiologen (ggf. in der e Quantifizierung eines ASD (Rechtsherzbelastung?)
implantierenden Kilinik) e Quantifizierung der LVEF
(transthorakal) e Messung des LVEDD

Mindestens jahrlich beim e mittlerer Druckgradient tiber der Mitralklappe
niedergelassenen e verbleibende Regurgitation tiber der Mitralklappe
Kardiologen e Quantifizierung eines ASD (Rechtsherzbelastung?)
(transthorakal) e Quantifizierung der LVEF
[

Messung des LVEDD




