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Postinterventionelle Uberwachung auf spezialisierter Herzklappenstation versus
intensivstationare Behandlung nach transkatheter edge-to-edge
Mitralklappenreparatur

Dr. Matthias Groger und Prof. Dr. Mirjam KeRler, Ulm

Hintergrund

Die transkatheter edge-to-edge Mitralklappenreparatur (M-TEER) hat sich als interventionelle
Therapieoption einer symptomatischen héhergradigen Mitralklappeninsuffizienz (M) bei Patient:in-
nen mit hohem operativem Risiko und adaquaten anatomischen Verhaltnissen etabliert!. Insbeson-
dere aufgrund der Notwendigkeit einer periinterventionellen transésophagealen Echokardiografie
wird die Prozedur in der Regel in Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation durchgefihrt?.
Es existieren jedoch bislang kaum evidenzbasierte Empfehlungen beziiglich der optimalen
postinterventionellen Uberwachung. Die Betreuung auf der Intensivstation (intensive care unit, ICU)
kann anhand bisheriger Daten als Standard angesehen werden, was vor allem mit der Annahme
eines besseren Komplikationsmanagements begriindet wird?*. Die COVID-19-Pandemie hat der
Fachwelt jedoch die Wichtigkeit einer sparsamen Nutzung intensivmedizinischer Kapazitéaten vor
Augen gefihrt*. Im Hinblick auf die Ressourcenknappheit hat unser Zentrum wahrend der Pande-
mie eine spezifische periphere Herzklappeneinheit (valve unit, VU) eingefihrt, auf der Patient:innen
nach Klappenprozeduren wie M-TEER oder auch transfemoralem Aortenklappenersatz, welche
keine Indikation fiir eine primare intensivstationare Behandlung haben, postinterventionell betreut
werden.

Ziel
Diese Studie untersuchte die Implikation einer VU zur postinterventionellen Nachbetreuung nach
M-TEER auf den postinterventionellen Verlauf und die Patientensicherheit.

Methoden

Es wurden 624 Patient:innen konsekutiv untersucht, welche sich von Marz 2017 bis Februar 2023
einer M-TEER in Allgemeinanésthesie unterzogen hatten. Die ersten 312 Patient:innen wurden im
Rahmen innerklinischer Standards postinterventionell auf einer ICU betreut. In Abwesenheit einer
ICU-Indikation war fiir die folgenden 312 Patient:innen primar eine Ubernahme auf eine VU vorge-
sehen (Abbildung 1). Das dortige Monitoring bestand aus einer kontinuierlichen und telemetrisch
Ubermittelten EKG-Aufzeichnung, einer kontinuierlichen Messung der peripheren Sauerstoffsatti-
gung sowie periodischen nicht-invasiven Blutdruckmessungen. Ein Arzt war rund um die Uhr verfug-
bar. Die vorliegende Studie verglich beide Patientenkohorten hinsichtlich ihres postinterventionellen
Verlaufes und eventueller Komplikationen.

Ergebnisse

Die Patient:innen, welche auf der VU behandelt wurden, unterschieden sich neben einer niedrigeren
Pravalenz von Vorhofflimmern beziiglich ihrer Komorbiditaten nicht relevant von der ICU-Gruppe.
Diese Patient:innen hatten jedoch eine signifikant geringere Ml vor der Prozedur sowie ein besseres
postinterventionelles Ergebnis verglichen mit der ICU-Gruppe. Als M-TEER-Device wurde aul3er-



Grafenberger Allee 100

40237 Dusseldorf

- Telefon: +49 (0) 211 / 600 692-150
Fax: +49 (0) 211/ 600 692-10

Deutsche Gesellschaft flr Kardiologie E-Mail: presse @dgk.org
— Herz- und Kreislaufforschung e.V. Web: www.dgk.org

dem signifikant haufiger das PASCAL-System (Hersteller: Edwards Lifesciences) verwendet, wah-
rend in der ICU-Ara Uiberwiegend mit dem MitraClip (Hersteller: Abbott) behandelt wurde. Der Klini-
kaufenthalt der VU-Patient:innen war signifikant kiirzer als der der ICU-Patient:innen (Tabelle 1).
50 Patient:innen (16,0%), welche urspringlich fur eine Aufnahme auf die VU geplant waren, muss-
ten stattdessen ungeplant auf die ICU tbernommen werden (Crossover-Gruppe). Die haufigsten
Indikationen hierfiir waren prolongierter Bedarf an Katecholaminen (52,0%) oder prolongiertes
Weaning von der invasiven Beatmung (32,0%) (Abbildung 2). Die Patient:innen in der Crossover-
Gruppe waren im Vergleich zu den Patient:innen, welche planmaRig direkt auf die VU Gibernommen
werden konnten, signifikant jinger, haufiger mannlich und zeigten fortgeschrittene Herzinsuffizienz-
zeichen: eine niedrigere linksventrikulare Ejektionsfraktion (LV-EF), grof3ere linksventrikulare Dia-
meter, eine hohere New York Heart Association (NYHA) Funktionsklasse vor der M-TEER, haufiger
eine begleitende hochgradige Trikuspidalklappeninsuffizienz und ein htheres NT-proBNP. Die
prozedurale Erfolgsrate und der residuelle MI-Grad nach M-TEER unterschied sich zwischen beiden
Gruppen nicht (Tabelle 2). Nach Adjustierung beziiglich Kovariaten und Korrelation stellte sich eine
LV-EF von unter 30% als unabhangiger Pradiktor einer ungeplanten Verlegung auf die Intensivsta-
tion nach M-TEER heraus (Odds Ratio 3,045 (95% Konfidenzintervall 1,545 — 6,003), p = 0,001).

Patient:innen, welche primér auf der VU behandelt wurden, zeigten eine signifikant niedrigere Rate
an nosokomialen Infektionen verglichen mit der ICU-Gruppe (2,9 vs. 7,7%, p = 0,008) und entwi-
ckelten deutlich seltener ein postinterventionelles Delir (0,6 vs. 2,6%, p = 0,056). Die innerklinische
Mortalitat war insgesamt sehr niedrig und in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich
(0,6% in der VU-Gruppe, 1,3% in der ICU-Gruppe; p = 0,41) (Abbildung 3).

Schlussfolgerung/Fazit

Die postinterventionelle Betreuung von Patient:innen nach M-TEER auf einer spezialisierten peri-
pheren Klappeneinheit (Valve Unit) anstelle einer ICU verkirzt den Klinikaufenthalt und ist mit einer
niedrigeren Rate an intrahospitalen Komplikationen bei vergleichbarer Sicherheit assoziiert. Pati-
ent:innen mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz haben jedoch ein erhdhtes Risiko fiir einen unge-
planten Intensivaufenthalt nach der Intervention und eine LV-EF von <30% ist ein unabhangiger
Pradiktor fUr die Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Behandlung.
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Tabellen:
Primar ICU-Behandlung Primar VU-Behandlung P
(n =312) (n=312)
Alter (Jahre) 79,0 (74,0-82,0) 80,0 (74,0 — 84,0) 0,18
Weibliches Geschlecht 134 (42,9%) 146 (46,8%) 0,33
LV-EF
2 50% 133 (42,6%) 134 (42,9%)
41 — 49% 53 (17,0%) 67 (21,5%) 0.19
30-40% 70 (22,4%) 51 (16,3%)
< 30% 56 (17,9%) 60 (19,2%)
Funktionelle MI 124 (45,8%) 147 (54,2%) 0,063
MI-Grad vor M-TEER
1l 68 (21,8%) 92 (29,5%) 0,04
v 244 (78,2%) 220 (70,5%)
Prozeduraler Erfolg 308 (99,4%) 307 (98,7%) 0,41
Verwendetes System
MitraClip (Abbott) 293 (93,9%) 138 (44,2%) < 0,001
PASCAL (Edwards) 19 (6,1%) 174 (55,8%)
Postprozeduraler MI-Grad
<| 47 (15,1%) 90 (28,8%)
| 128 (41,0%) 141 (45,2%)
| 109 (34,9%) 69 (22,1%) < 0,001
1 28 (9,0%) 11 (3,5%)
v 0 1(0,3%)
Behandlungsdauer auf ICU
(Stunden) 4,0 (3,0-9,0) 0,0 (0,0 -0,0) < 0,001
Klinikaufenthalt (Tage) 7,0 (6,0 — 10,0) 6,0 (5,0 - 8,0) < 0,001

Tabelle 1: Charakferistika von Patienten in der ICU- und VU-Behandlungsgruppe.
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VU-Behandlung Ungeplante ICU-Behandlung P
(l'l = 262) (n = 50)

Alter (Jahre) 81,0 (74,0 — 84,0) 76,5 (68,0 — 83,0) 0,009
Weibliches Geschlecht 129 (49,2%) 17 (34,0%) 0,048
NYHA-Funktionsklasse

1 52 (19,8%) 2 (4,0%) 0.007
m 177 (67,6%) 36 (72,0%) ’
v 33 (12,6%) 12 (24,0%)
LV-EF
2 50% 121 (46.2%) 13 (26.0%)
41 -49%% 59 (22.5%) 8 (16.0%) 0.002
30 -40% 40 (15.3%) 11 (22.0%)
< 30% 42 (16.0%) 18 (36.0%)
Funktionelle Ml 118 (45,0%) 29 (58,0%) 0,092

Hochgradige o o

Trikuspidalinsuffizienz 72(27.8%) 24 (48,0%) 0.005
LVEDD 56.0 (50.0 - 63.0) 62.0 (52.0-71.3) 0.011
EuroSCORE Il 4.8 (2.9 -8.3) 7.3(3.8-10.8) 0.021
Postprozeduraler MI-Grad
<| 73 (27,9%) 17 (34,0%)
| 125 (47,7%) 16 (32,0%) 0.29
I 55 (21,0%) 14 (28,0%) ’
1l 8 (3,1%) 3 (6,0%)
v 1(0,4%) 0
Behandlungsdauer auf ICU
- 2 -2 < 1
(Stunden) 0,0 (0,0 - 0,0) 0,0 (5,0 — 29,3) 0,00
Klinikaufenthalt (Tage) 6,0 (5,0-7,0) 7,0 (6,0 - 11,0) < 0,001

Tabelle 2: Charakteristika von Patienten mit ungeplanter ICU-Behandlung (Crossover).
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Abbildungen:

624 Patienten nach

M-TEER
[
I |
Marz 2017 — April 2020 April 2020 — Februar 2023
312 Patienten primar auf 312 Patienten zur Ubernahme
ICU nachbehandelt auf die VU geplant

50 Patienten mit ungeplanter
ICU-Behandlung
{Crossover-Gruppe)

262 Patienten auf VU behandelt

Abbildung 1: Ubersicht tiber das Studiendesign
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Abbildung 2: Indikationen fir eine ungeplante Intensivtherapie (Crossover) nach M-TEER
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Abbildung 3: Postinterventionelle Komplikationen nach M-TEER in der ICU- und VU-Behandlungsgruppe
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