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Abklarung Mitralinsuffizienz

= Priméar oder sekundar?

Graduierung
Falls schwere

luzerner kantonsspital

dge repair (TEER) machbar?

[EROA starker Pradiktor fur Mortalitat
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Sekundére Mitralinsuffizienz - Huhn oder Ei?

Unklar ob sekundére Mitralinsuffizienz Marker eines schwer

erkrankten LV ist, oder ursachlicher Faktor

Chirurgische Intervention mit hohen Risiken bei HFrEF

Patienten — keine Studiendaten, die Uberlebensvorteil
nachweisen
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Sekundére Mitralinsuffizienz

CENTRAL ILLUSTRATION: A Unifying Concept for the Quantitative
Assessment of MR = Komplexe Entscheidung
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TEER - transcatheter edge-to-edge repair ) )
2 Trials — 2 unterschiedliche Resultate FIGURE 2 Relationship Between EROA and LVEDV flustrating Domains That Define

Disproportionately Severe, Proportionately Severe, and Nonsevere Functional
Mitral Regurgitation

EROA vs LVEDV at LVEF 30%, RF 50%
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TEER indiziert zur Senkung der Mortalitat wenn:
‘Sccondary mitral regurgication
Perausameous edge-o-edge mirs valve repa
shenkd b conaidered i esvebaly elecusd
paterts with secondary natrsl rearghaton, not
gt forsurgery and not needing coroeary
revascubriation, who are symptamatc despite
OMT and who 845l crteri® for achieving
reduction in HF hospiakzations.
= EROA >30mm2 In patients with HF, severe secondtary mieral

regurptation sd CAD who ned revizeulea-
EF 20-50% i, CABG and mitral vabe surpeey the be
LVESD <70mm consdered.

P s mitrd alve repa
* SPAP <70mmHg A
Keine relevante RV-Dysfunktion e e e T

regurgtation,not €hgbie for sargery and ot

Keine schwere TI
Keine schwere

= Symptomatisch trotz optimaler Therapie

= Keine Herzoperation indiziert

= COAPT-Kriterien erfilllend

needing coronary revascularization, highly symp-
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Rasche Rekompensation

Gutes Resultat nach PCI RIVA und RCX
Keine pulmonale Hypertonie
Keine Hinweise auf relevante Ml

Li-/ Re-
Herzkatheter
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tomatic despite OMT and wha do ot il crite-
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I: Hr. J.S 1940, Hospitalisation 04/2021

Vorgeschichte

0312017 NSTEMI perioperativ bei Schulteroperation > PCI RCX
0312017 TTE EF 55%, keine Klappenvitien
0412019 PM-Implantation bei bradykardem Vorhoffiimmenn

Seit wenigen Wochen progediente Dyspoe (NYHA Ii-V), Orthopnoe und PND und Beinodeme.
Keine AP-Beschwerden

Torasemid 10mg 1-1-0 seit 10 Tagen, NT-proBNP 818
Felodipin 10mg 1-0-0, Xarelto 20mg 1-0-0

BD 149/95, Puls 74/min, arrhythmisch
2/6 Systolikum Uber Erb mit Ausstrahlungin Axila
Unterschenkelodeme bds.

Dilatierter LV, EF biplan 25%, dilatierter RV mit verminderter Funktion (FAC 14%), mittelschwere bis
0 0.43cm2, RV 67ml).

“Trikuspidalinsuffizienz, SPAP 40mmHg
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Weiterer Verlauf

——
+ Torasemid 20mg n. Schema
+ Entresto 100mg 1-0-1, Bisoprolol 2.5mg 1-0-0, Spironolacton 50mg 1-0-0
Xarelto 20mg 1-0-0, Rosuvastatin 10mg 1-0-0
und 09121 . NYHA 1. Ausbau Entresto auf 200mg 1-0-1.
Verzicht auf SGLT2-| auf Wunsch Patient
18% auf 76% - auf CRT bei geringer Symptomatik

©

Stabile Situation

Rehospitalisation

gleichentags @

pe E-Bike fahren mit
KT-Ablation inferoseptale Narbe

TTE: Dilatierter L, EF biplan 32%, RV reduzierter Fur

schwere Mitralinsuffizienz (ERO 0.22cm2, RV 38ml), leichte Trikuspidalinsuffizienz, SPAP 43mmHg,

Weiterer Verlauf .

tzlich Dapaglifiozin 10r
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> Upgrade auf CRT }

Weiterer Verlauf
« 12/21: Dilatierter linker 33%).
s Diatation begnend egrcient nach Upgrade auf CRT (EDD 63->62mm, EDVI97-G1mim2
Insufizienz.
systolischer Funktion, SPAP 36mmHg)

03/22: Dilatierter inker (EDD 59mm D
30%)

Visuelle und quanitative it
TTE/TEE-Verlauf 3/4) Mitralinsuffizienz hin (total ERO ca. 30-35 cm2, Reg. Vol./ Reg. Frakt. nach Kontinuitatsgleichung
a5mi ] 46%, respektive) mitibei 2-3 schmalen Jets im Bereich Segment 2.

).

TEER Keine ntervention
06/ i fein CRT
er Verlauf Der Patient macht mit dem Elekirovelo 5000km/Jah i
Keine Rhythmusstorungen im Speicher.
— Torasemid 10mg 1-0-0
Entresto 200mg 1-0-1, Bisoprolol 10mg 1-0-0, Spironolacton 50mg 1-0-0
Amiodaron 200mg 1-0-0, Xarelto 20mg 1-0-0, Rosuvastatin 10mg 1-0-0

————
Zusammenfassung
= K ination HFrEF und i i izZi benétigt
und engmaschige Verlaufskontrollen.
= Frilhzeitig Zuweisung zum Heart Team zur i gung der opti Strategie

= TEER sinnvoll bei ausgewahiten Patienten mit schwerer sekundarer Ml und COAPT Kriterien,
sofern Therapie (inkl. CRT) ausgebaut

= TEER kann sinnvoll sein, auch wenn COAPT Kriterien nicht erfiillt um Symptomatik und
Lebensqualitat zu verbessern

= Solange EROA < 30mm2 oder EF <15% ist TEER kein Option aufgrund der aktuellen Studienlage
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Sekundére Mitralinsuffizienz

Heart Team:

1. Optimale medikamentése Therapie?

2. CRT-Indikation?

3. Festlegung der besten Strategie fir den Patienten

4. Partizipative Entscheidungsfindung mit Patient
o
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