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Chirurgische Versorgung von Mehrklappenvitien
S. Semsroth, J. Dumfarth, A. Sakic, A. Heinz, M. Grimm

Kurzfassung: Die chirurgische Therapie von
Mehrklappenvitien stellt hinsichtlich Diagnose,
Indikation und Operation eine große Herausfor-
derung dar. Diesbezüglich ist die Datenlage zum
größten Teil nur zur Behandlung diverser Einzel-
klappenerkrankungen verfügbar, obwohl der An-
teil von Mehrklappenoperationen  zwischen 8
und 15 % ausmacht. Empfehlungen zur Behand-
lung von Mehrklappenvitien sind nur für häufig
kombinierte Klappenvitien verfügbar. Die chirur-
gische Versorgung von Mehrklappenvitien ist mit
einer sehr individuellen Auseinandersetzung mit
dem Patienten und seiner klinischen Situation
verbunden. Eine standardisierte Therapie ist mit
evidenzbasierten Daten nur in bestimmten Kom-
binationen von Herzklappenvitien möglich. Bei
jüngeren und gesünderen Patienten sollte eine

frühzeitige operative Sanierung in Betracht gezo-
gen werden. Bei Patienten mit hohem Risiko
kann durch eine penible Risikostratifizierung ein
chirurgisches Vorgehen insbesonders einen Vor-
teil bezüglich verbesserter Lebensqualität brin-
gen.

Schlüsselwörter: Mehrklappenvitien, herzchir-
urgische Therapie

Abstract: Surgical Treatment of Multiple
Valve Disease. The surgical treatment of multi-
ple valve disease constitutes a great challenge
regarding diagnosis, indication and surgical ap-
proach. Concerning reliable data for surgical
treatment, the availability is  limited to the treat-

 Historischer Hintergrund

Die ersten chirurgischen Behandlungen von kombinierten
Aorten- und Mitralklappenerkrankungen wurden in den
1950er-Jahren durchgeführt. Im Jahr 1958 berichteten
Lillehei und Kollegen über den ersten kombinierten Eingriff
an der Aorten- und Mitralklappe mit Herzlungenmaschine.
Kurz nach der Einführung von mechanischen Klappen-
prothesen im Jahre 1963 implantierten Cartwright und Kolle-
gen den ersten mechanischen Prothesenersatz simultan in
Aorten- und Mitralklappenposition. Im Jahr 1964 berichtete
Albert Starr über mechanische Dreifachklappenimplanta-
tionen an der Aorten-, Mitral- und Trikuspidalklappe.

 Ätiologie, Pathomechanismus und

Inzidenz

Mehrklappenvitien liegen am häufigsten einer rheumatischen
Pathogenese zugrunde. Unterschiedliche klinische und hämo-
dynamische Situationen können durch verschiedene Kombi-
nationen von Klappenvitien hervorgerufen werden. Binde-
gewebserkrankungen (v. a. Marfansyndrom) können Prolaps
und Dilatation an mehreren Herzklappen hervorrufen. Die
mögliche Folge ist eine Insuffizienz der betroffenen Klappen.
Ein ähnliches klinisches Bild zeigt sich bei der infektiösen
Endokarditis. Die degenerative Kalzifikation der Aortenklap-
pe kann schon aus anatomischer Nähe mit einer Verkalkung
des Mitralklappenanulus assoziiert sein und ist damit ursäch-
lich für eine Stenose oder Insuffizienz an der Mitralklappe.
Die Entstehung einer Pulmonalklappen-/Trikuspidalklappen-
insuffizienz kann durch Dilatation des Pulmonalklappen-
ringes bzw. des Trikuspidalklappenanulus hervorgerufen wer-
den [1]. Das klinische Bild bei Patienten mit Mehrklappen-

vitien ergibt sich aus der Kombination des hämodynamischen
Effekts, hervorgerufen durch den relativen Schweregrad der
einzelnen Klappenpathologien. Bei ähnlichem Schweregrad
der Klappenpathologie kann das proximale Vitium das Aus-
maß des distalen Vitium kaschieren und somit in der Diagnos-
tik eine Herausforderung darstellen [2]. In der Diagnostik von
Mehrklappenvitien werden die Echokardiographie und die
invasive Druckmessung im rechten und linken Herzen maß-
geblich empfohlen. Entscheidend jedoch ist das Vorhandens-
ein einer entsprechenden klinischen Symptomatik des Patien-
ten.

Die chirurgische Therapie von Mehrfachklappenvitien stellt
hinsichtlich Diagnose, Indikation und Operation eine große
Herausforderung dar. Diesbezüglich ist die Datenlage (fast)
ausschließlich nur zur Behandlung diverser Einzelklappen-
erkrankungen verfügbar. Jedoch macht der Anteil von Mehr-
fachklappenoperationen in der Euro-Heart-Survey-Studie
15 % [3] und in der Datenbank der „Society of Thoracic Sur-
geons“ [4] über 8 % aus. Empfehlungen zur Behandlung von
Mehrklappenvitien der „European Society of Cardiology“
(ESC) [5], als auch der „American Heart Association“ (AHA)
[6] sind nur für häufig kombinierte Klappenvitien verfügbar.
Weiters beruhen diese Empfehlungen zum größten Teil auf
vereinzelten klinischen Studien und vor allem auf Experten-
konsens und haben in den meisten Fällen eine Evidenzstufe
C. In einer rezenten Übersichtsarbeit wurde das Management
von Mehrklappenvitien bezüglich klinischem und diagnosti-
schem Vorgehen detailliert von Unger, Rosenhek et al. be-
schrieben [7].

Die perioperative Mortalität liegt für Einzelklappenvitien bei
1–6 % und für Mehrklappenvitien bei 7–9 % (Euroheart
Survey, STS) (siehe auch Ergebnisse der Univ.-Klinik für
Herzchirurgie, Med.-Univ. Innsbruck; Abb. 1) Für das Lang-
zeitüberleben bei Mehrklappenvitien ist das präoperative
NYHA-Stadium des betroffenen Patienten entscheidend.
Weiters haben fortgeschrittenes Alter, reduzierte Linksventri-
kelfunktion, Vergrößerung des linksventrikulären Durchmes-

ment of isolated valve diseases in most cases.
8–15% of all valvular surgeries require treat-
ment of multiple valves. The cardiosurgical
treatment of multiple valve disease is associated
with an individual decision process with the pa-
tient. A standardized therapy based on evidence-
based data is only available in certain combina-
tion of mulitple valve pathologies. Younger pa-
tients with less comorbidities should be consid-
ered for early referal to surgery. Older patients
with more comorbidities might profit from an
accurate risk-stratification process for surgery
especially regarding improved quality of life.
J Kardiol 2011; 18: 362–5.
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sers und koronare Herzerkrankung einen negativen Einfluss
auf das Langzeitüberleben.

 Aortenklappenstenose und Mitralklappen-

insuffizienz

Eine hohe Prävalenz der gering-mittelgradigen Mitralklap-
peninsuffizienz nach vorhergegangenem Aortenklappen-
ersatz wurde in mehreren Arbeiten beschrieben. Die Aorten-
klappenstenose kombiniert mit einer Mitralklappeninsuffi-
zienz liegt in den meisten Fällen einer rheumatischen, aber
auch einer kongenitalen oder degenerativen Genese zugrun-
de. Die hochgradige Aortenklappenstenose hat eine verstär-
kende Wirkung auf das Ausmaß der Mitralklappeninsuffizi-
enz, welche wiederum, aufgrund des reduzierten Vorwärts-
flusses, bezüglich Diagnose der Aortenklappenstenose eine
Herausforderung darstellen kann. Weiters kann die Mitral-
insuffizienz die echokardiographische Beurteilung des linken
Ventrikels derart beeinflussen, dass die durch die Aortenklap-
penstenose verursachte systolische Dysfunktion kaschiert
werden kann. Vorhofflimmern und der Verlust der atrialen
Systole verschlechtert die Füllung des hypertrophen linken
Ventrikels. Die schwere Aortenklappenstenose kann durch
das linksventrikuläre Remodeling den Mitralklappenapparat
verändern und somit die Insuffizienz vergrößern. Es besteht
ein breiter Konsens, dass die schwere Mitralklappeninsuffizi-
enz simultan bei einem Aortenklappeneingriff bevorzugt
durch Rekonstruktion korrigiert werden sollte, insbesondere
bei organischer Ursache [8]. Der simultane Mitralklappen-
eingriff bei gering-/mittelgradiger Mitralklappeninsuffizienz
ist weiterhin diskutiert. Unger et al. [7] schlugen diesbezüg-
lich einen modifizierten Algorithmus vor (Abb. 2). Eine mit-
tel-/hochgradige Aortenklappenstenose in Kombination mit
einer hochgradigen Mitralklappeninsuffizienz, bei der eine
Indikation zu Operation besteht, sollte operativ therapiert
werden. Dabei stellt diese Kombination für die Diagnose eine
Herausforderung dar. Aufgrund des reduzierten Vorwärtsflus-

ses über der Aortenklappe kann die Mitralklappeninsuffizienz
das Ausmaß des Gradienten über der Aortenklappe reduzie-
ren. Bei mittel-schwergradigen Verkalkungen der Aorten-
klappe sollte eine chirurgische Evaluierung durch direkte
Inspektion erfolgen, da ein rasches Fortschreiten des Verkal-
kungprozesses erwartet werden kann. Aus chirurgischer Sicht
sollte ein „aggressiveres“ Vorgehen bei niedriger periopera-
tiver Mortalität und einer Lebenserwartung von über 5 Jahren
die Operationsentscheidung positiv beeinflussen [7, 9].

 Trikuspidalklappeninsuffizienz in Kombi-

nation mit einer Linksherzklappenerkran-

kung (MI, AS)

Die Trikuspidalklappeninsuffizienz tritt meist sekundär als
Folge der Mitralklappeninsuffizienz auf. Ursächlich dafür
stehen die Anulusdilatation und die rechtsventrikuläre Ver-
größerung, welche wiederum durch den „pressure overload“
des Linksherzklappenvitiums hervorgerufen werden. Die
chirurgische Sanierung der schweren Trikuspidalklappen-
insuffizienz in Kombination mit einem herzchirurgischen
Eingriff eines Linksherzklappenvitiums wird in den Empfeh-
lungen der ACC/AHA [6] als auch ESC [5] mit Klasse I einge-
stuft. Dabei gilt die Rekonstruktion (in den meisten Fällen die
Ringanuloplastie) als bevorzugte Methode gegenüber dem
Prothesenersatz in der Trikuspidalposition. Bei der mittel-
gradigen Trikuspidalklappeninsuffizienz wird die chirurgi-
sche Sanierung generell mit einer Empfehlung der Klasse II
eingestuft (ACC/AHA IIb bei pulmonaler Hypertonie und
Anulusdilatation). In den Empfehlungen der ESC (IIa) zur
Ringanuloplastie sollte dabei in der präoperativen echo-
kardiographischen Evaluierung der Trikuspidalklappe eine
Anulusdilatation der Trikuspidalklappe (> 40 mm bzw.
> 21 mm/m2 Körperoberfläche) ausgeschlossen werden. Von
der Mitte des septalen Anulus bis zur Mitte des vorderen
Anulus der Trikuspidalklappe erfolgt diese Messung im Vier-
kammerblick (Abb. 3). Eine diesbezüglich wichtige Publika-
tion, die in den vergangenen Jahren in der Entscheidungsfin-
dung bei der Behandlung der sekundären Trikuspidalklap-
peninsuffizienz Einfluss nahm, wurde 2005 von Dreyfus et al.
veröffentlicht [10]. Es konnte gezeigt werden, dass der
Anulusdurchmesser im Vergleich zum Insuffizienzschwere-

Abbildung 1: Überleben nach Mehrklappeneingriff (Innsbruck 2001–2009; n = 890).

Abbildung 2: Symptomatische Aortenklappenstenose
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grad der Trikuspidalklappe ein besserer prognostischer Fak-
tor ist, nicht nur bezüglich der funktionellen Komponente
(NYHA) und des Schweregrades der Trikuspidalklappen-
insuffizienz, sondern auch bezüglich des Langzeitüberlebens
(nach 10 Jahren 90,3 vs. 85,5 %). Dabei wurden alle Trikus-
pidalklappen mit einem intraoperativ mit Lineal vermessenen
Anulusdurchmesser von ≥ 70 mm simultan zur Mitralklap-
penrekonstruktion mit einer Ringanuloplastie versorgt.

 Aortenklappenstenose und Mitralklappen-

stenose

Das rheumatische Fieber wird ursächlich für die kombinierte
Mitral-Aortenstenose angesehen. Die klinische Manifestation
(Vorhofflimmern, pulmonale Stauung, Hämoptysen) zeigt
sich hauptsächlich an den typischen Symptomen einer Mitral-
klappenstenose hervorgerufen durch die proximale Läsion.
Bei der schweren Mitralklappenstenose in Kombination mit
einer leicht-mittelgradigen Aortenklappenstenose wird die
Mitralklappenvalvulotomie nur bei geeigneter Morphologie
(ansonsten Mitralklappenersatz/-rekonstruktion) empfohlen
(ACC/AHA, Klasse IIa) [6]. Für die Kombination mit einer
schweren Aortenklappenstenose wird eine klare Indikation
zur Doppelklappenoperation (ACC/AHA Klasse Ia) [6] ge-
stellt. In diesem Zusammenhang wird eine Rekonstruktion ei-
nem Prothesenersatz bevorzugt, jedoch hat sich beim rheuma-
tischen Doppelklappenvitium der Prothesenersatz sowohl in
Aorten als auch in Mitralposition in der Regel als die bessere
Variante herausgestellt („A prosthesis in a mitral position is
better than a bad repair“).

 Dreifachklappenvitium

Eine spezielle chirurgische Herausforderung stellt das seltene
Dreifachklappenvitium dar, welches die Aortenklappe, die
Mitralklappe und die Trikuspidalklappe in aller Regel betrifft.
Patienten präsentieren sich vor allem mit den klinischen Zei-
chen einer Herzinsuffizienz und mit Kardiomegalie. In einer
rezenten retrospektiven Studie zeigten sich präoperativ über
90 % der Patienten in fortgeschrittenem NYHA Stadium (III–
IV). Die perioperative Mortalität konnten von 25 % (1977–
1998) auf 12 % (1999–2008) reduziert werden. Unabhängige

Abbildung 3: Aortenklappen- bzw. Mitralklappenoperation

Risikofaktoren waren das Vorhandensein einer Trikuspidal-
klappeninsuffizienz und rechtsventrikulärer Schrittmacher-
elektroden. Die 5-/10-Jahres-Überlebensrate betrug 61 bzw.
38 % [11].

 Zusammenfassung

Die chirurgische Versorgung von Mehrklappenvitien ist wei-
terhin mit einer sehr individuellen Auseinandersetzung mit
dem Patienten und seiner klinischen Situation verbunden.
Eine standardisierte Therapie ist mit evidenzbasierten Daten
nur in bestimmten Kombinationen von Herzklappenvitien
möglich. Im Entscheidungsprozess zur chirurgischen Sanie-
rung sollte die Interaktion von Herzklappenvitien, der natürli-
che Verlauf, das Risiko des kombinierten Eingriffs und die
Wahrscheinlichkeit einer Reoperation berücksichtig werden.

Bei jüngeren und gesünderen Patienten sollte eine frühzeitige
operative Sanierung in Betracht gezogen werden. Bei älteren
Patienten mit mehreren Komorbiditäten kann durch eine pe-
nible Risikostratifizierung ein chirurgisches Vorgehen einen
Vorteil insbesonders bezüglich Lebensqualität bringen.
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 Fragen zum Text

1. Wie sind perioperative Mortaliät und 5-Jahres-Über-
lebensrate nach operativer Sanierung eines Mehr-
klappenvitiums?

2. Wie sollte eine mittelgradige Mitralklappeninsuffizienz
bezüglich Indikation zur Operation eingestuft werden,
wenn eine Indikation zur operativen Sanierung einer
Aortenklappenstenose besteht?

3. Welcher echokardiographische Messwert beeinflusst
die Indikation zur operativen Sanierung der Trikuspi-
dalklappe bei einer Linksherzklappenoperation?

4. Wie hoch sind die perioperative Mortalität und die
5-Jahres-Überlebensrate nach chirurgischer Sanierung
eines Dreiklappenvitiums?

5. Welche Faktoren sollten im Allgemeinen den Entschei-
dungsprozess zur chirurgischen Sanierung von Mehr-
klappenvitien beeinflussen?

           Lösung
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Richtige Lösung:

¦  Zurück

1. Perioperative Mortalität 1–9 %, 5-Jahres-Überlebensrate > 70 %.

2. Bei organischer Mitralklappeninsuffizienz besteht eine OP-Indikation bei niedrigem

perioperativen Risiko und Komorbidität; bei funktioneller Mitralklappeninsuffizienz:

systolischer linksatrialer Druck (> 50 mmHg) und linksatrialer Durchmesser (> 50 mm),

sowie das Vorhandensein von Vorhofflimmern.

3. Der echokardiographisch gemessene Trikuspidalklappendurchmesser, von der Mitte des

septalen Annulus bis zur Mitte des vorderen Annulus.

4. Perioperative Mortalität ca.12 % und 5-Jahres-Überlebensrate ca. 38 %.

5. Interaktion von Herzklappenvitien, der natürliche Verlauf, das Risiko des kombinierten

Eingriffs und die Wahrscheinlichkeit einer Reoperation.
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