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Zusammenfassung

Eine altere Patientin wurde zum operativen
Verschluss eines grossen Vorhofseptumdefek-
tes zugewiesen. Als Nebenbefund bestand eine
méssige Mitralklappeninsuffizienz aufgrund
eines Prolapses des vorderen Mitralklappen-
segels. Die chirurgische Intervention bestand
in einer Annuloplastie der Mitralklappe mit
einem Carpentier-Edwards-Ring und einem
«Edge-to-edge»-Stich nach Alfieri. Der Vor-
hofseptumdefekt wurde mit einem Gore-Tex-
Flicken verschlossen und schliesslich wurde
eine linksatriale Radiofrequenz-Ablation zur
Behandlung des chronischen Vorhofflimmerns
durchgefiihrt. Der postoperative Verlauf war
durch eine Lungenstauung kompliziert. Die
transosophageale Echokardiographie zeigte
am 2. postoperativen Tag eine méssige Mitral-
stenose (mittlerer Gradient 10 mm Hg bei
einer Herzfrequenz von 110/min). Aufgrund
dieses Befundes und weil die Patientin vom
Respirator nicht entwohnt werden konnte,
wurde sie reoperiert. Die Mitralklappe wurde
mit einer Bioprothese ersetzt. Nach Eroffnung
des linken Vorhofes liess sich thrombotisches
Material auf den Ablationslinien der Radio-
frequenz-Behandlung nachweisen. Die Pa-
tientin konnte problemlos vom extrakorporel-
len Kreislauf entwohnt werden, zeigte aber am
Tag nach dem zweiten Eingriff ein schweres
neurologisches Bild, wahrscheinlich infolge
intraoperativer Embolisierung des thrombo-
tischen Materials. Die Computertomographie
des Schéadels bestétigte die Klinik. Die weitere
intensivmedizinische Behandlung wurde ab-
gebrochen.

Fallbeschreibung

Eine 80jahrige Patientin wurde wegen zuneh-
mender Anstrengungsdyspnoe, verbunden mit
Angst- und Engegefiihlen, zur kardiologischen
Abklarung zugewiesen. Andere Symptome
waren bei altersbedingter, reduzierter Belast-
barkeit nicht vorhanden, aber die Patientin

bemerkte Unterschenkelédeme in den letzten
Monaten. Als kardiovaskuldrer Risikofaktor
bestand lediglich eine arterielle Hypertonie.
Ein Jahr zuvor musste sie wegen Vorhofflim-
mern und beginnender Herzinsuffzienz hospi-
talisiert werden.

Das Thoraxrontgenbild zeigte die typi-
schen Zeichen der pulmonalen Hyperzirkula-
tion und eine globale Vergrosserung der Herz-
silhouette. Im EKG bestand, bei normalem
Lagetyp, ein normokarder Sinusrhythmus mit
einzelnen supraventrikuldren Tachykardien
und einem unvollstdndigen Rechtsschenkel-
block. Anamnestisch bestand ein dringender
Verdacht auf paroxysmales Vorhofflimmern
mit Palpitationen, die zum Aufwachen der
Patientin in der Nacht fiihrten.

Die transthorakale Echokardiographie
zeigte einen normal grossen linken Ventrikel
mit normaler globaler systolischer Funktion.
Die rechtsseitigen Herzhohlen waren deutlich
dilatiert, ebenso der linke Vorhof. Die Pulmo-
nalarterie war deutlich verbreitert. Die Mi-
tralklappe war leicht bis mittelschwer insuf-
fizient, die Trikuspidalklappe mittelschwer
insuffizient. In der transthorakalen Unter-
suchung konnte kein eindeutiger Defekt auf
Vorhofsseptumebene nachgewiesen werden.
In der transésophagealen Echokardiographie
wurde ein aneurysmatisch verdndertes Vor-
hofseptum dargestellt mit Ubertritt von Luft-
blaschen bei Valsalva-Manéver. Es wurde der
Verdacht auf eine partielle Fehlmiindung
der rechten unteren Lungenvene mit einem
kleinen, offenen Foramen ovale gedussert. In
der invasiven Untersuchung Nachweis eines
Links-rechts-Shunts auf Héhe der Vorhofe mit
Qp/Qs von 2,4. Der pulmonal-arterielle Druck
war méssig erhoht mit systolischem Blut-
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Abbildung 1
«Edge-to-edge repair»

nach Alfieri. Anlage einer
Perikard-unterstitzten Naht
zwischen der mittleren
Portion des anterioren und
des posterioren Mitralsegels
zwecks Bildung einer «dou-
ble orifice mitral valve».
Dieser Stich ermoglicht,

in ausgewahlten Féllen, eine
bessere systolische Apposi-
tion beider Mitralklappen-
segel.

Abbildung 2

Modifizierte Radiofrequenz
nach Maze Ill mit unipolarer
Ablation. Das linke Vorhof-
ohr wurde Uberndht und die
pulmonalen Venen endokar-
dial isoliert. Eine zusatzliche
Ablation erfolgt von der
Basis des linken Vorhofohrs
zur Isolierungslinie der links-
seitigen Pulmonalvenen und
von diesen wiederum zum
posterioren Mitralklappen-
anulus und entlang des
Sinus coronarius. Die Ver-
bindung beider Isolierungsli-
nien um die Pulmonalvenen
- an der posterioren Wand
des linken Vorhofs — ist
fakultativ.

druckwert von 48 mm Hg. Die Koronararte-
rien waren unauffallig.

Aufgrund der stérenden Symptomatik
und der zunehmend eingeschriankten Lei-
stungsfahigkeit wurde die Indikation zur ope-
rativen Sanierung gestellt. Vor Angehen an die
extrakorporelle Zirkulation wurde die Mitral-
klappe nochmals mittels transésophagealer
Echokardiographie untersucht: es zeigte sich
eine Insuffizienz Grad III mit einem Regurgi-
tationsjet bis zum Vorhofsdach. Als Hauptur-
sache wurde ein Prolaps des mittleren Anteils
von A; durch Elongation der Sehnenfiaden und
gleichzeitig eine diskrete Retraktion im Be-
reich des mittleren posterioren Mitralsegels
(P2) gefunden.

Die Operation erfolgte durch mediane
Sternotomie und der kardiopulmonale Bypass
wurde nach aorto-bikavaler Kaniilierung in
leichter Hypothermie bei 32 °C ausgefiihrt.
Der Myokardschutz wurde mit wiederholter
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Verabreichung von kalter Blutkardioplegie
durchgefiihrt. Die intraoperative Inspektion
des Vorhofsseptums zeigte, im Kontrast
zur Echokardiographie, den tberraschenden
Befund eines sehr grossen Vorhofseptumde-
fektes, in drei grossere Anteile unterteilt. Der
echokardiographische Befund im Bereich der
Mitralklappe konnte bestitigt werden. Es
wurde eine Rekonstruktion der Mitralklappe
nach Alfieri durchgefiithrt: dabei wird ein
U-Stich von der Mitte des hinteren zur Mitte
des vorderen Segels angelegt und somit eine
Zwei-Orifizien-Klappe gebildet (Abb. 1). An-
schliessend wurde der native Mitralklappen-
anulus mit einem 30-mm-Ring gerafft. Danach
wurde eine linksatriale Radiofrequenz-Abla-
tion mit dem Cardioblade™ (Medtronic, Min-
neapolis, MN) durchgefiihrt. Diese Technik
beinhaltet die Isolation der Lungenvenen
(Abb. 2) mit Fortsetzung der Ablationslinie zur
Basis des linken Vorhofohrs und zum Anulus
der Mitralklappe in der Mitte des posterioren
Anteils. Das linke Vorhofsohr wurde von endo-
kardial her verschlossen.

Die postoperative Antikoagulation wurde
mit intraventsem Liquemin (Startdosierung
15000 IE pro 24 Stunden) mit dem Ziel,
Thrombin-Zeiten I ungerinnbar und II ver-
langert, eingestellt. Der postoperative Verlauf
wurde durch eine Lungenstauung kompliziert
und die transésophageale Echokardiographie
zeigte am 2. postoperativen Tag eine méssige
Mitralstenose (mittlerer Gradient 10 mm Hg
bei einer Herzfrequenz von 110/min). Auf-
grund dieses Befundes und in Anbetracht der
Tatsache, dass die Patientin vom Beatmungs-
gerdt nicht entwohnt werden konnte, wurde
die Indikation zur Re-Operation gestellt. Nach
Eroffnung des linken Vorhofes liess sich viel
thrombotisches Material auf den Ablations-
linien der Radiofrequenz-Behandlung nach-
weisen. Dieses Material wurde sorgfaltig ent-
fernt und anschliessend die Mitralklappe
mit einer Bioprothese ersetzt. Die Patientin
konnte problemlos vom extrakorporellen
Kreislauf entwohnt werden, zeigte aber am
Tag nach dem zweiten Eingriff ein schweres
neurologisches Bild, wahrscheinlich infolge
intraoperativer Embolisierung des thrombo-
tischen Materials. Es lag ein Hemisyndrom
links und ein komatoses Zustandsbild vor. Die
Computertomographie des Schédels besté-
tigte die Klinik mit Nachweis eines grossen
Media-Infarktes, worauf die weitere inten-
sivmedizinische Behandlung abgebrochen
wurde.
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Diskussion

Wir haben diesen Fall zur Vorstellung in
«Kardiovaskulare Medizin» aus verschiedenen
Griinden ausgesucht. Zum einen, weil eine
exakte Diagnostik bei dieser Patientin trotz
transosophagealer Echokardiographie nicht
einfach gewesen ist, zum anderen, weil die In-
dikationsstellung zum Verschluss eines signi-
fikanten Vorhofseptumdefektes bei Patienten
im hoheren Alter gelegentlich umstritten ist.
Weitere Griinde fir eine Fallbesprechung sind
die Diskussion tiber Notwendigkeit einer Kor-
rektur der méssig ausgepréagten Mitralinsuffi-
zienz und die chirurgische Ablationstherapie
des Vorhofflimmerns. Wir mochten in der
Folge uns den letzten drei Aspekten widmen.

Indikationen zum Verschluss eines
Vorhofseptumdefektes im hoheren Alter
Vorhofseptumdefekte werden in der Regel im
Kleinkindesalter entdeckt und einem inter-
ventionellen Verschluss mittels Schirmchen
oder einer chirurgischen Korrektur vor Schul-
beginn zugefiithrt. Wird die Diagnose spéter im
Leben gestellt, so gelten die gleichen Indika-
tionen fiir einen spéteren Verschluss. Sehr
selten wird die Diagnose erst im hoheren Alter
gestellt; in solchen Situationen ist die Indika-
tion zum Verschluss schwieriger zu stellen. Sie
orientiert sich mehr an der Symptomatik und
dem Leidensdruck des Patienten (z.B. Dys-
pnoe, Einschrinkung der Leistungsfihigkeit)
als an den hamodynamischen Werten (Shunt-
Volumen, Vergrosserung der rechtsseitigen
Hohlen, pulmonal-arterieller Druck). Bei un-
serer Patientin kam ein interventioneller Ver-
schluss wegen der unklaren Lokalisation des
Defektes (mit Verdacht auf abnorm miindende
Lungenvene) nicht in Frage. Beim vorliegen-
den Fall wurde das Operationsrisiko trotz dem
hohen Alter der Patientin als zumutbar beur-
teilt.

Die Alfieri-Technik zur Rekonstruktion
der Mitralklappe

Der Prolaps des anterioren Mitralklappen-
segels stellt — auch bei isolierter Mitralklap-
peninsuffizienz — eine anspruchsvollere Situa-
tion fir den Chirurgen dar, weil Resektionen
im Bereich des vorderen Segels langfristig
fraglich erfolgreich sind, mit Ausnahme von
begrenzten Resektionen bei Endokarditis. Die
tbliche chirurgische Korrektur eines ante-
rioren Prolapses besteht in der Verkiirzung
der Sehnenfiden (entweder direkt, oder durch
Einsetzen von kinstlichen Sehnenfdden oder
durch Versetzung der Papillarmuskelképfe
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ventrikelwarts) [1]. Die sogenannte «Edge-to-
edge»-Technik nach Alfieri erlaubt eine rasche
Korrektur des anterioren Prolapses, wenn
letzterer vorwiegend im zentralen Anteil von
A2 lokalisiert und ischamischer Natur ist [2].
Dabei wird eine U-Naht als Verbindung zwi-
schen dem anterioren und posterioren Mitral-
klappensegel und somit eine «double orifice
valve» gebildet. In tierexperimentellen, aber
auch in klinischen Studien, wurden sowohl
Machbarkeit wie auch unproblematische Ha-
modynamik einer solchen Rekonstruktion
nachgewiesen. Im vorliegenden Fall entstand
aber eine relevante Mitralklappenstenose, die
wegen der hidmodynamischen Auswirkung
und der Lungenstauung eine Reoperation not-
wendig machte. Eine andere Technik der Re-
konstruktion eines anterioren Mitralklappen-
prolapses wie z.B. die Verkiirzung von elongier-
ten Sehnenfiaden durch ventrikuldrer Verset-
zung des Papillarmuskelkopfes wurde bei die-
ser Patientin wegen des Zeitaufwandes (mog-
lichst kurze Operation) nicht bertcksichtigt.
In der Regel fiihrt die Bildung einer «Dou-
ble-orificen-Klappe mit der Alfieri-Technik zu
keiner signifikanten Erhoéhung des Gradien-
ten durch die Mitralklappe (<2—-3 mm Hg). In
unserem Fall diirfte das teilweise steife, ante-
riore Mitralsegel in Kombination mit einem
leicht hypertrophen posterioren Segel und
dem tachykarden Rhythmus zu einer unver-
héltnisméassig starken Zunahme des trans-
valvuldren Gradienten gefithrt haben. In
Anbetracht der Tatsache, dass die Mitralin-
suffizienz préoperativ als méssig bis mittel-
schwer beurteilt wurde und dass der pulmo-
nal-arterieller Druck deutlich erhéht war,
erachteten wir es als fragwiirdig, die Mitral-
klappe nicht zu sanieren, um so mehr als nach
dem Verschluss des Septumdefektes mit einer
starken Zunahme des Flusses durch die Mi-
tralklappe gerechnet werden durfte.

Die intraoperative Radiofrequenz-
Ablationstherapie bei Vorhofflimmern
Zunehmende Kenntnisse tiber das Vorhofflim-
mern mit sophistizierten Methoden zum elek-
trophysiologischen Mapping haben dazu ge-
fihrt, dass die Unterbrechung von Makro-
Reentry-Circuits heute durch eine selektive
chirurgische Ablation moglich geworden ist.
Eine ausfiihrliche Serie von Operationstechni-
ken wurde durch James Cox beschrieben und
weiterentwickelt [3-6]. Bei der klassischen
Cox-Maze-III-Operation werden multiple Inzi-
sionen in beiden Vorhoéfen angelegt; diese
unterbrechen nicht nur die hiufigsten Re-
entry-Circuits, sondern sie leiten den Impuls
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vom Sinusknoten tiber einen spezifischen Zu-
gang direkt zum atrioventrikuldren Knoten.
Die Franzosen nennen diesen Eingriff «'opé-
ration du corridor». Es ist eine aufwendige
Operation mit langer extrakorporeller Zirku-
lation und komplexer Schnittfiihrung in bei-
den Vorhofen.

Aus diesem Grund wird heute praktisch
nur noch die modifizierte Maze-Operation
durchgefiihrt. Dabei handelt es sich entweder
um eine reine rechts- oder linksatriale Maze-
Operation oder um eine chirurgische Ablati-
onstherapie mit Hilfe von Kryoenergie, Mikro-
wellen, Radiofrequenz oder Laserenergie [7,
8]. Das gemeinsame Merkmal dieser ablativen
Techniken ist die Anlage einer transmuralen
Lasion, welche einen Uberleitungsblock ver-
ursacht und somit als Ersatz fir eine chir-
urgische Durchtrennung des Vorhofgewebes
wirkt.

Die Radiofrequenz-Energie ist die haufig-
ste Art der Energie, die zur chirurgischen Be-
handlung des Vorhofflimmerns benutzt wird.
Die Energie fuhrt zum Aufwédrmen und
Schrumpfen der Myokardzellen bis zur Zersto-
rung derselben. Sie wird tiber eine unipolare
Elektrode auf das Endokard appliziert (Car-
dioblade™, Medtronic, Minneapolis, MN). Ziel
ist das Setzen einer transmuralen Nekrose,
die zur Vernarbung der Vorhofwand und somit
zur Unterbrechung von abnormen «Reentry»-
Kreisldufen. Allerdings beruht die Technik der
linksatrialen Ablation um die Pulmonalvenen
allein auf der Ausschaltung der Trigger-
Punkte und nicht der Makro-Reentries [9].
Der Nachweis der transmuralen Léasion
ist schwierig. Aus diesem Grund werden
heute fast nur noch bipolare Elektroden ent-
wickelt, die ein hoheres Potential besitzen,
eine transmurale Lésion zu produzieren.
Nebst der erwiahnten Komplikationen (trans-
murale Lé&sion mit Perforationen, endo-
kardiale thrombotische Auflagerungen auf
der Ablationslinie) sind auch atrioésophageale
Fistelbildungen beschrieben worden [10]. Aus
diesen Grinden empfehlen die Autoren die
Verwendung von bipolaren Energiequellen
oder von alternativen Energien.

Die Erfolgsrate der modifizierten Cox-
Maze-Operation wird in der Literatur unter-
schiedlich bewertet. In der Regel darf mit
einer — gelegentlich auch verzégerten — Resto-
ration des Sinusrhythmus von zwischen 70
und 90% gerechnet werden [11-16]. Allerdings
steht nach der Intervention eine substantielle
Anzahl von Patienten immer noch unter Anti-
arrhythmika. Die langste Nachbeobachtungs-
zeit nach Radiofrequenz-Ablation beider Vor-
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hofe wurde von Sie rapportiert [17]. Nach
einer maximalen Beobachtungszeit von 80 Mo-
naten waren 73% der Patienten im Sinus-
rhythmus, 20% hatten immer noch ein Vorhof-
flimmern und 6,5% bendtigten einen definiti-
ven Schrittmacher. Andere Autoren haben
iiber vergleichbare Resultate berichtet.

Fazit aus dem vorgelegten Fall

Dieser Fall eignet sich gut, um Indikationen
fur einen herzchirurgischen Eingriff bei alte-
ren Patienten mit grenzwertig behandlungs-
bedurftigen Befunden kritisch zu tiberprifen.
Die éiltere Patientin wurde zur Korrektur
einer vermuteten Fehlmiindung der Pulmo-
nalvene zugewiesen. Als Nebenbefund fand
sich eine méssige bis mittelschwere Mitral-
insuffizienz. Dazu litt die Patientin an einem
paroxysmalen Vorhofflimmern. Aufgrund der
vor allem nachts stérenden Symptomatik
wurde die Indikation zur Ablation des Vorhof-
flimmerns gestellt, mit dem Ziel der Frequenz-
kontrolle [18].

Der Verschluss des grossen Vorhofseptum-
defekts war an sich unproblematisch. In diesem
Falle entstanden die postoperativen Kompli-
kationen aus der Ausdehnung des Eingriffs
zur moglichst vollstdndigen Sanierung der
pathologischen Befunde (Mitralklappenrekon-
struktion und Ablation des Vorhofflimmerns).
Weil  Frith-Reoperationen nach  Mitral-
klappenchirurgie und Ablationstherapie sehr
ungewohnlich sind, wurden bis anhin keine
thrombotischen Auflagerungen auf den Ablati-
onslinien beschrieben. Aufgrund dieser Beob-
achtung empfehlen wir unmittelbar postope-
rativ eine intravenose therapeutische Lique-
minisierung und eine orale Antikoagulation
mit Ziel- INR zwischen 3,0 und 3,5 wahrend
6 Monaten nach chirurgischer Ablations-
behandlung wegen Vorhofflimmern.

Im vorgelegten Fall darf eindeutig po-
stuliert werden, dass die Ausdehnung des Ein-
griffs schliesslich fiir Morbiditdt und Morta-
litat verantwortlich gemacht werden muss,
und der ungliickliche Ausgang bei dieser Pa-
tientin verdeutlicht, dass Fortschritt in der
Herzchirurgie oft nicht ohne schwerwiegende
Gefahren erkauft werden kann.
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