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Die akute ischämische Mitralklappeninsuffizienz – 
Ein kardiologischer Notfall

Fallpräsentation einer 79-jährigen Patientin
mit Koronarsyndrom

J. Dudczak1, 4, C. Testori1, N. Pavo2, D. Beitzke3, H. Frank4, A. N. Laggner1, H. Domanovits1

  Einleitung

Die ischämische Mitralklappeninsuffizienz ist Folge einer 
 direkten Myokardschädigung im Rahmen eines Myokard-
infarktes.

In Abhängigkeit vom zeitlichen Zusammenhang zwischen 
dem Auftreten des Klappenvitiums und der ursächlichen 
Myokardischämie unterscheidet man die akute von der chro-
nischen ischämischen Mitralklappeninsuffizienz.

Die akute ischämische Mitralklappeninsuffizienz tritt selten 
und nahezu immer als lebensbedrohliche Komplikation eines 
ausgedehnten Myokardinfarktes auf. Sofort oder relativ zeit-
nah kommt es zum Ausriss von Teilen des Klappenhalteap-
parates mit der Folge einer hochgradigen, primären Mitral-
klappeninsuffizienz [1]. Das Geschehen ist hoch akut und mit 
einer schlechten Prognose assoziiert [2]. In 5 % der Todes-
fälle durch einen akuten Myokardinfarkt liegt eine akute isch-
ämische Mitralklappeninsuffizienz als Ursache zugrunde [3]. 
Diese Komplikation findet man oft als Folge einer Schädi-
gung des poste ro medialen Papillarmuskels im Rahmen eines 
akuten Hinterwandinfarktes [3]. Klinisch präsentieren sich 
die Patienten im kardiogenen Schock mit akutem Lungen-

ödem. Die Therapie sollte möglichst rasch eingeleitet werden 
und umfasst primär medikamentöse Maßnahmen zur raschen 
linksventrikulären Vorlastsenkung mit dem Ziel, den Patien-
ten für die operative Korrektur der Klappeninsuffizienz und 
der myokardialen Revaskularisation zu stabilisieren [4]. Das 
operative Verfahren der Wahl ist ein klappenerhaltender Ein-
griff mit Rekonstruktion der Klappensegel und Ringimplan-
tation [5]. Sollte dies nicht möglich sein, muss ein Klappen-
ersatz, oft in Kombination mit einer aortokoronaren Bypass-
operation, durchgeführt werden.

Die chronische ischämische Mitralklappeninsuffizienz ent-
wickelt sich meist als Spätfolge pathologischer myokardialer 
Umbauvorgänge („Remodelling“) des Herzens unter Einbe-
ziehung des Klappenapparates. Diese Form wird als  sekundäre 
(funktionelle) Mitralklappeninsuffizienz beschrieben [4] und 
findet sich bei Patienten nach überlebtem Myokardinfarkt in 
20–50 % [6]. Meist sind ältere Patienten mit deutlich reduzier-
ter Linksventrikelfunktion betroffen. Der Grund für den in-
kompletten Klappenschluss ist eine Dysbalance zwischen den 
auf den Klappenapparat einwirkenden Zug- und Schlusskräf-
ten [7]. Auch die chronische ischämische Mitralklappeninsuf-
fizienz geht mit einer ungünstigen Prognose einher [2]. The-
rapeutisch kommen neben den operativen Methoden (Klap-
penreparatur bzw. -ersatz) auch perkutane Verfahren wie der 
 MitraClip zum Einsatz. Diese Methode ist an die herzchirur-
gische Edge-to-edge-Technik von Alfieri angelehnt [4]. Die 
interventionelle Kardiologie stellt vor allem für multimorbi-
de Patienten mit hohem Operationsrisiko eine attraktive Alter-
native dar. Die moderne Herzchirurgie entwickelt zusehends 
 minimal-invasive Eingriffe, wie zum Beispiel die restriktive 
Annuloplastie, bei der durch die Einlage eines Rings in den 
 Sinus coronarius eine Verkleinerung des dilatierten Klappen-
annulus erzielt werden kann [4, 7].

Kurzfassung: Die ischämische Mitralklappen-
insuffizienz beruht auf einem Myokardschaden 
im Rahmen einer koronaren Herzerkrankung und 
geht mit einer beträchtlichen Morbidität und 
Mortalität einher. Die akute ischämische Mitral-
klap peninsuffizienz im Rahmen eines akuten Myo-
kard infarktes, bei der Teile des Klappenapparates 
rupturieren, ist selten und verläuft häufig fatal. 
Die chronische ischämische Mitral klappen insuf-
fizienz entwickelt sich meist als Spätfolge patho-
logischer Umbauvorgänge des Herzens unter 
Einbeziehung des Klappenapparates. Während 
bei der akuten ischämischen Mitralklappeninsuf-
fizienz die rasche operative Intervention lebens-
rettend ist, kommt bei der chronischen ischämi-
schen Mitralklappeninsuffizienz die chirurgische 
Sanierung erst nach Ausschöpfung aller konser-
vativen Therapiemaßnahmen zum Einsatz.

Die akute ischämische Mitralklappeninsuffizi-
enz ist ein lebensbedrohlicher Notfall und bedarf 
zumeist einer zeitnahen operativen Versorgung. 
Dies soll anhand der Fallvignette einer 79-jähri-
gen Patientin mit akutem Vorderwandinfarkt und 
akuter ischämischer Mitralklappeninsuffizienz 
veranschaulicht werden.

Schlüsselwörter: Myokardiale Ischämie, Mi tral-
klappeninsuffizienz, linksventrikuläre Dysfunk tion, 
akute Erkrankung, Prognose

Abstract: Acute ischaemic mitral regurgita-
tion – an emergency. Case report of a 79-
year old woman with coronary syndrome. 
Ischaemic mitral regurgitation (IMR) is a common 
complication of coronary artery disease with seri-
ous morbidity and mortality. Acute IMR due to 

rupture of papillary muscle, mitral leaflets or 
chordae in acute myocardial infarction represents 
a life-threatening and eminently correctable com-
plication with poor prognosis. Chronic IMR occurs 
as a late sequel of myocardial infarction due to 
myocardial remodelling and changes in the ge-
ometry of the subvalvular apparatus. Whereas for 
the acute IMR rescue surgical intervention is nec-
essary, in the chronic IMR surgery will be per-
formed after extensive conservative treatment.

We report on a 79-year old woman presenting 
with an acute anterior wall myocardial infarction 
and severe acute MR. J Kardiol 2016; 23 (3–4): 
80–6.

Key words: myocardial ischaemia, mitral valve 
insufficiency, left ventricular dysfunction, acute 
disease, prognosis
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In der folgenden Fallvignette wird der kardiologische Notfall 
der akuten ischämischen Mitralklappeninsuffizienz im Rah-
men eines Myokardinfarktes mit all seinen Komplikationen 
beleuchtet.

  Fallbericht

Eine bisher gesunde 79-jährige Patientin suchte mittags we-
gen seit Stunden zunehmender Dyspnoe und heftiger Thorax-
schmerzen ein auswärtiges Krankenhaus auf. Im Aufnahme-
EKG zeigte sich ein normfrequenter Sinusrhythmus mit Ab-
nahme bzw. einem Verlust der R-Zacken in V2–V6 und Kno-
tung des QRS-Komplexes in V2, V3 (Abb. 1). Das TnT war 
deutlich ausgelenkt (hsTnT 4,0 ng/ml). In der Echokardiogra-
phie (TTE) wurde eine kappenförmige apikale Akinesie im 
Sinne eines „apical ballooning“ wie bei einer Tako-Tsubo-
Kardiomyo pathie, mit einer relativ scharfen Abgrenzung zu 
den hyperkontraktilen Bereichen des angrenzenden Myokards 
beschrieben. Als auffälligster Befund fand sich eine höchst-

gradige Mitralklappeninsuffizienz auf Basis eines anterolate-
ralen Papillarmuskelabrisses.

Wegen zunehmender hämodynamischer Instabilität der Pa-
tientin erfolgte der Transfer der 79-jährigen Patientin aus 
dem Primär-Krankenhaus mit Notarztbegleitung zum weite-
ren Management in das AKH Wien. In der  Universitäts klinik 
für Notfallmedizin trifft die Patientin hämodynamisch und 
respiratorisch grenzwertig stabil, jedoch kontaktierbar und 
orientiert ein. Im Status imponierten auskultatorisch feuch-
te Rasselgeräusche beidseits (Killip IV), sowie ein gespalte-
ner zweiter Herzton. Auffallend waren Beinödeme und eine 
schwere Ruhedyspnoe. Das hierorts registrierte EKG zeig-
te nunmehr ein tachykardes Vorhofflimmern und neu aufge-
tretene ST-Hebungen in II, III, aVF und V5 und V6 (Abb. 2). 
Die hierorts durchgeführte TTE bestätigte die global mittel-
gradig reduzierte Linksventrikelfunk tion mit Hypo-/Akine-
sie im Bereich der Vorderwand, den Abriss des  anterioren Pa-
pillarmuskels und die  hochgradige Mitralklap pen insuffizienz 

Abbildung 2: EKG an der Notfallaufnahme: 
Tachykardes Vorhoffl immern mit den bereits 
beschriebenen QRS- und ST-T-Veränderun-
gen.

Abbildung 1: Aufnahme-EKG aus dem zu-
transferierenden Krankenhaus: Normofre-
quenter Sinusrhythmus mit einem R-Verlust 
über V2–V6.
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(Grad 3). Der linke Vorhof war vergrößert, mit einer Aus-
buchtung des interatrialen Septums nach rechts als Hinweis 
für einen deutlich erhöhten links atrialen Druck (Abb. 3). 
Im C/P zeigte sich eine Stauung dritten Grades als Aus-
druck der zunehmenden kardialen Dekompensation (Abb. 4). 
Als Korrelat der ausgeprägten Herzinsuffizienz und kardia-
len Dekompensa tion war nun das hsTnT auf 4,9 ng/ml, 
das BNP auf > 35000 pg/ml massiv ausgelenkt. Vor dem 
Transport in das Herzkatheterlabor musste die Patientin auf-
grund der deutlichen respiratorischen Verschlechterung in-
tubiert werden. In der Koronarangiographie zeigte sich eine 
Dreigefäßerkrankung mit akut verschlossener CX ohne ante-
gradem Fluss. Die RCA und der Intermediärast zeigten eine 
70–90%ige Stenose, der linke Hauptstamm war stenosefrei. 
Sofort wurde mit dem Team der Herzchirurgie Kontakt aufge-
nommen. Von herzchirurgischer Seite bestand zum gegebenen 
Zeitpunkt keine OP-Kapazität, weshalb vorerst der Entschluss 
zu einer interventionellen Koronarsanierung getroffen wurde. 
Die CX und RCA wurden erfolgreich interveniert und mittels 
Drug-eluting Stents versorgt (Abb. 5, 6).

Währenddessen kam es zu einer weiteren Verschlechterung 
der hämodynamischen Situation der Patientin mit exzessiv 
steigendem Katecholaminbedarf. Die Platzierung einer intra-
aortalen Ballonpumpe wurde diskutiert, der Verlauf war je-
doch so fulminant, dass die Patientin noch davor verstarb.

  Diskussion

Die ischämische Mitralklappeninsuffizienz, vor allem die aku-
te Form, ist ein kardiologischer Notfall und bedarf einer ra-
schen operativen Therapie. Sie geht, wie bereits erwähnt, auf 
einen Myokardschaden als Manifestation einer koronaren 
Herzerkrankung zurück. Je nach zeitlichem Zusammenhang 
zwischen dem Auftreten des Klappenvitiums und der Myo-
kardischämie unterscheidet man zwischen akuter und chroni-
scher ischämischer Mitralklappeninsuffizienz [3, 4, 8].

In der nachfolgenden Diskussion soll das Gesamtbild der is-
chämischen Mitralklappeninsuffizienz beleuchtet werden, der 
Schwerpunkt wird dabei auf die akute ischämische Mitral-
klap pen insuffizienz gelegt.

Epidemiologie
Die Prävalenz der Mitralklappeninsuffizienz wird in der Ge-
samtbevölkerung auf 1–2 % geschätzt und steigt altersabhän-
gig auf > 10 % bei Menschen > 75 Jahren [8, 9]. Die Klassifika-
tion orientiert sich an Ursachen (ischämisch – nicht-ischä-
misch), Mechanismen und dem zeitlichen Verlauf. Die akute 
ischämische Mitralklappeninsuffizienz ist eine lebensbedroh-
liche Komplikation nach Myokardinfarkt. 5 % der  Todesfälle 
nach Myokardinfarkt sind auf eine akute ischämische Mitral-
klappeninsuffizienz als Komplikation zurückzuführen [3]. Die 
Prävalenz der chronischen ischämischen Mitralklappeninsuf-
fizienz beträgt bei Patienten nach überlebtem Myokardinfarkt 
20–50 % [6].

Pathomechanismen
Häufig tritt die akute ischämische Mitralklappeninsuffi-
zienz bei Patienten mit einem Hinterwandinfarkt auf, meist 
ist der posteromediale Papillarmuskel betroffen. Im Gegen-

Abbildung 4: Lungenröntgen. Es zeigt sich eine Stauung Grad 3 und eine vergrößerte 
Herzsilhouette.

a

Abbildung 3: Echokardiographie. (a–e): Hypo-/Akine-
sie im Bereich der Vorderwand und ein Abriss des ante-
rioren Papillarmuskels sind zu sehen.

d                                                 e

VIDEO 

zum Video hier klicken

b                                                c
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satz dazu ist die Entwicklung einer ischämischen Mitralklap-
peninsuffizienz beim Vorderwandinfarkt seltener. Hier ist an-
zumerken, dass der posteriore Papillarmuskel nur eine einfa-
che Blutversorgung – meist über die RCA – hat, der anterio-
re Papillarmuskel jedoch eine zweifache über die LAD und 
CX aufweist. Beim Hinterwandinfarkt ist meistens die RCA 
das  schuldige Koronargefäß [3]. Das Auftreten einer ischä-
mischen Mitralklappeninsuffizienz beim Vorderwandinfarkt 
wird durch eine Infarktausbreitung hin zum inferioren Be-
reich begünstigt [10]. In unserem Fallbericht trat die ischä-
mische Mitralklappeninsuffizienz als Komplikation eines Vor-
derwandinfarktes auf. Bei unserer Patientin lag eine Mehrge-
fäßerkrankung mit einem großen Infarktareal vor. Die akute 
ischämische Mitralklappeninsuffizienz entsteht meist durch 
rasch  progrediente nekrotisierende Prozesse im Rahmen der 
akuten Myokard ischämie. Es kommt zum Ausriss von Tei-
len des Klappen halteapparates. In den meisten Fällen fin-
det sich ein Papillar muskelausriss beziehungsweise ein Seh-
nenfadenabriss. In selte nen Fällen kann eine Mitralklappen-
insuffizienz auch durch die akute Veränderung der Linksven-
trikelgeometrie, im Sinne einer Dilata tion,  verursacht werden 
[4, 8]. Jedoch spielen auch die Vor- und Nachlast bedeutende 
Rollen [11] (Tab. 1).

Die Basis der chronischen ischämischen Mitralklappen-
insuffizenz sind Interaktionen verschiedener Faktoren wie 
Papillarmuskelverlagerung, Änderung der Linksventrikel-
geometrie, ein ventrikuläres Remodelling, eine dyssynchro-
ne Kontrak tion, die alle in einer Klappendysfunktion resul-
tieren. Grundlage dafür sind persistierende Myokardischä-
mie, inkomplette Revaskularisation, myokardiales Stunning 

mit Abnahme der Myokardkontraktilität, Volumenüberlas-
tung, Steigerung der Nachlast sowie dynamische Obstruk-
tion des linksventrikulären Ausflusstraktes [11]. Agricola 
et al. beschreiben diese Vorgänge im Rahmen eines Voder-
wandinfarktes, wobei hier auch auf die Bedeutung eines glo-
balen linksventrikulären „Remodellings“ hingewiesen wird 
[12].

Klinik und Symptomatik
Allgemein kommt es durch die Volumenüberlastung und den 
Rückstau in den linken Vorhof zu einer Dilatation des linken 
Vorhofs und auch des linken Ventrikels. Im Verlauf der Er-
krankung kommt es zu einem chronischen Anstieg der Drücke 
im linken Vorhof, in der Enddiastole im linken Ventrikel und 
schließlich in weiterer Folge zu einer Rechtsherzbelastung mit 
Ausbildung einer pulmonalen Hypertonie [8].

Charakteristischerweise hört man dabei ein bandförmiges 
Pan-Systolikum mit Punctum maximum über der Herzspitze 
mit Fortleitung nach lateral. Intensität und Dauer des Geräu-
sches sowie das Vorliegen eines dritten Herztons korrelieren 
mit dem Schweregrad der Insuffizienz [5].

Typische Symptome sind Belastungsdyspnoe, rasche Ermü-
dung, Palpitationen bis hin zur kardialen Dekompensa tion 
im Sinne eines Lungenödems mit feuchten  grobblasigen 
 Rassel geräuschen sowie Zeichen der Links- und Rechtsherz-
belastung (Pleuraergüsse, Beinödeme). Unsere Patientin prä-
sentierte sich im kardiogenen Schock mit Lungenödem. Aus-
kulta torisch war neben dem Systolikum der gespaltene zwei-
te Herzton auffällig.

a                                               b

Abbildung 5: Koronarangiographie. Es zeigt sich eine 
Dreigefäßerkrankung mit verschlossener CX. (a): Biplane 
A RAO 27 CAUD 13. Verschluss der proximalen CX (ro-
ter Pfeil), Verschluss des Intermediärastes (gelber Pfeil), 
signifi kante Stenose der proximalen LAD (blauer Pfeil). 
(b): Biplane A RAO 31 CAUD 17. Signifi kante Stenose der 
proximalen RCA (roter Pfeil). (c): Biplane A RAO 27 CAUD 
13. Wiedereröffnung der CX (roter Pfeil) mit liegendem 
Führungsdraht. (d): Biplane A LAO 46 CRAN 23. Schönes 
Ergebnis der RCA (roter Pfeil) nach Intervention.

c                                               d
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Diagnostik
Der Goldstandard zur Diagnose und Quantifizierung des 
Schweregrades der ischämischen Mitralklappeninsuffizienz 
ist die transthorakale Echokardiographie (TTE). Im akuten 
Setting ist die TTE auch die einzige Methode, die tatsächlich 
angewendet wird und wesentliche Informationen über Verän-
derungen der Klappen beziehungsweise den Nachweis einer 
Veränderung der Ventrikelgröße und Ventrikelgeometrie gibt. 
Somit können mittels TTE die Ursachen und die zugrundelie-
genden Mechanismen identifiziert werden [8, 9, 11]. Die In-
suffizienz-Quantifizierung erfolgt durch Bestimmung der Jet-
länge, Jetbreite und Jetfläche im Farbdoppler, durch Beurtei-
lung des CW-Doppler-Spektrums, durch Analyse des Pulmo-
nalvenenflusses mit gepulstem Doppler sowie Analyse der 

proximalen Flow-Akzeleration („effective regurgitant orifice 
area“, EROA) [5]. Quantitative echokardiographische Para-
meter, die dafür eingesetzt werden, sind die Breite der Vena 
contracta, die Regurgitationsflussrate, die effektive Regurgita-
tionsfläche, das Regurgitationsvolumen (RVol), die Regurgita-
tionsfraktion (RF), die Dauer der Regurgitation und das Fluss-
muster in den Lungenvenen [11].

In der Diagnostik der chronischen Mitralklappeninsuffizi-
enz konnte in mehreren Arbeiten nachgewiesen werden, dass 
Patienten mit einer kalkulierten effektiven Insuffizienzöff-
nungsfläche („effective regurgitant orifice area“, EROA) der 
Mitralklappen insuffizienz von > 20 mm2 im 5-Jahresverlauf 
eine signifikant erhöhte kardiale Mortalität hatten und das Ri-

Tabelle 1: Manifestationen und Pathomechanismen der ischämischen Mitralklappeninsuffi zienz (IMI). Mod. nach [4]. 

Pathologie Manifestation

Akute IMI

Papillarmuskeldysfunktion Abriss des Papillarmuskels / eines Sehnenfadens
Akute Veränderung der LV-Geometrie Lokalisierte LV-Dysfunktion mit konsekutiv eingeschränktem Klappen-
 schluss

Chronische IMI

Papillarmuskeldysfunktion durch chronische Myokardischämie Asymmetrischer, unkoordinierter Zug der Sehnenfäden auf die Klappen-
 segel
Veränderungen der LV-Geometrie mit asymmetrischer / symmetri- Mitralklappenringdilatation und Maladaption der Klappensegel
scher Dilatation
Asynchrone Ventrikelkontraktion Störung des geordneten Mitralklappenschlusses
Reduktion der LV-Pumpleistung Verringerte Schlusskraft der Mitralklappe

LV: linksventrikulär

a

Abbildung 6: Koronarangiographie. (a–d): Es zeigt sich 
eine Dreigefäßerkrankung mit verschlossener CX.

c                                               d
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siko für ein erneutes kardiovaskuläres Event erhöht war [9, 
13]. Deshalb wird empfohlen, dass bei ischämischer Mitral-
klappeninsuffizienz die Doppler-Kriterien entsprechend ange-
passt und eine ischämische Mitralklappeninsuffizienz mit 
EROA > 20 mm2, RVol > 30 ml und RF > 30 % bereits als 
schwer beurteilt werden sollte [11, 13].

Präoperativ sind die transösophageale Echokardiographie 
(TEE) als auch die 3D-Echokardiographie hilfreich. Durch 
die 3D-Echokardiographie kann die Mitralklappe mit ihrer 
komplexen Anatomie in einem Bild visualisiert werden [14]. 
Alternative bildgebende Verfahren sind die kardiale Magnet-
resonanztomographie (CMR) zur Darstellung der Anatomie 
sowie der ventrikulären und atrialen Volumina, und die Quan-
tifizierung der Klappeninsuffizienz durch die Berechnung des 
Blutflusses, wie auch das koronare CT mittels dessen die In-
suffizienzfläche und das Insuffizienzvolumen berechnet wer-
den können [15].

Therapie
Die herzchirurgische Sanierung ist der therapeutische Gold-
standard bei Patienten mit akuter ischämischer Mitralklap-
peninsuffizienz, guter Linksventrikelfunktion und geringem 
Operationsrisiko [4]. Die klappenerhaltenden Eingriffe mit 
Rekonstruktion der Klappensegel und Ringimplantation sind 
derzeit die bevorzugten operativen Therapieverfahren, da die 
Rekonstruktion mit einem geringen perioperativen Risiko, 
besseren Überlebensraten und einer vorteilhaften linksventri-
kulären Pumpfunktion einhergehen kann [4, 5, 8, 9]. Die res-
triktive Anuloplastie wie auch die koronare Revaskularisation 
führen zu einem „reverse remodelling“ und verbessern somit 
die myokardiale Sauerstoffversorgung [7].

Bei einer Papillarmuskelruptur besteht eine dringliche OP-In-
dikation nach hämodynamischer Stabilisierung mittels intra-
aortaler Ballonpumpe und Vasodilatatoren [9]. Auch in der 
Akutsituation sind klappenerhaltende Verfahren dem Klap-
penersatz überlegen [9, 16]. Sollte dies nicht möglich sein, 
wird ein Klappenersatz, oft in Kombination mit einer aorto-
koronaren Bypass-Operation, durchgeführt [9]. Tabelle 2 fasst 
die therapeutischen Möglichkeiten bei akuter ischämischer 
Mitralklappeninsuffizienz zusammen.

Aufgrund der häufig bestehenden Komorbiditäten und der ein-
geschränkten Linksventrikelfunktion ist das operative Risiko 
bei Patienten mit chronischer ischämischer Mitralklappen-

insuffizienz höher als bei akuter ischämischer Mitralklappen-
insuffizienz. Die medikamentöse Therapie im Sinne einer ad-
äquaten Herzinsuffizienz-Therapie steht an erster Stelle. Soll-
te diese nicht ausreichen, kommt hier neben den operativen 
Verfahren die interventionelle Therapie zum Einsatz. Bezüg-
lich der operativen Mitralklappenkorrektur zeigte die „Sur-
gical-Treatment-for-Ischemic-Heart-Failure-“ (STICH-) Stu-
die einen prognostischen Nutzen der chirurgischen Verfahren 
[17]. Eine operative Therapie der chronischen ischämischen 
Mitralklappeninsuffizienz wird nur empfohlen wenn [4]:
1. Patienten mit schwerer Mitralklappeninsuffizienz gleich-

zeitig einer operativen Revaskularisation zugeführt  werden 
müssen und die linksventrikuläre Auswurffraktion (LVEF) 
> 30 % beträgt (Empfehlungsgrad IC),

2. die Rekonstruktion einer moderaten Mitralklappeninsuffi-
zienz im Rahmen der operativen Revaskularisation mög-
lich ist und von erfahrenen Chirurgen durchgeführt wird 
(Empfehlungsgrad IIaC),

3. die betroffenen Patienten eine LVEF > 30 % aufweisen, un-
ter konservativen Therapiemaßnahmen hochsymptomatisch 
bleiben und das Risiko einer Klappenrekonstruktion als 
nicht allzu hoch eingeschätzt wird (Empfehlungsgrad IIaC).

Als Alternative stehen die interventionellen Verfahren zur 
Verfügung, hier findet der MitraClip breiten klinischen Ein-
satz. Diese Methode ist an die herzchirurgische Edge-to-edge-
Technik von Alfieri angelehnt. Es erfolgt eine Koapta tion der 
Mitralklappensegel durch eine direkte Verbindung gegenüber-
liegender Klappenanteile [18]. Die Subgruppenanalyse der 
„Endovascular-Valve-Edge-to-Edge-Repair-“Studie [18], Re-
gisterdaten zu > 5000 Patienten und neuere Studien zeigten, 
dass dieser Eingriff bei Patienten mit hochgradiger chronischer 
 Mitralklappeninsuffizienz sicher und mit geringem Risiko 
durchgeführt werden kann. Bei > 85 % der behandelten  Patienten 
gelingt eine Reduktion der Mitralklappeninsuffizienz um 
> 2 Grade [18].

Prognose
Die Prognose der akuten ischämischen Mitralklappeninsuf-
fizienz ist ungünstig. Faktoren, die die Prognose beeinflussen 
sind Alter, Komorbiditäten, klinische Symptomatik, bereits 
durchgeführte Behandlungen, Schweregrad der Insuffizienz, 
linksventrikuläre Pumpfunktion und Diameter, linksatriale 
Größe > 40–50 mm, pulmonale Hypertonie, Vorhofflimmern, 
neurohumorale Aktivierung und erniedrigte Sauerstoffaufnah-
me unter Belastung [8, 19]. Das Auftreten einer chronischen 

Tabelle 2: Behandlung der akuten ischämischen Mitralklappeninsuffi zienz. Mod. nach [4].

Therapeutische Maßnahme Methode Priorität

Revaskularisierung Bypassoperation So rasch wie möglich, einzige Therapie mit prognostischem
 (Empfehlungsgrad I) Nutzen in Kombination mit Klappenersatz / -rekonstruktion
 Perkutane Koronarintervention Nur bei hämodynamischer Instabilität zur Stabilisierung bis zur
  Klappenoperation

Vorlastsenkung Nitrate, Nitroprussidnatrium, Supportiv/adjuvant bei hämodynamischer Instabilität
 intraaortale Ballonpumpe
 (Empfehlungsgrad II)

Mitralklappenrekonstruktion/-ersatz (Notfall-) Operation Bei schwerer Mitralklappeninsuffi zienz zusammen mit opera-
 (Empfehlungsgrad I) tiver Revaskularisierung
 Interventionelle Klappentherapie Notfalllösung bei instabilen Patienten, ggf. als Bridging bis zur
 (Empfehlungsgrad II) operativen Therapie
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Mitralklappeninsuffizienz nach überlebtem Myokardinfarkt 
verschlechtert die Prognose signifikant (36 % Mortalität bei 
Entwicklung der Mitralklappeninsuffizienz bei stationärer 
Krankenhausaufnahme vs. 16 % Mortalität bei Entwicklung 
der Mitralklappen insuffizienz während des Krankenhausauf-
enthaltes) [2].

Die Fallpräsentation zeigt den fulminanten Verlauf und die 
ungünstige Prognose einer akuten ischämischen Mitralklap-

peninsuffizienz. Überlebenschance der Patientin wäre eine 
chirurgische Klappen- und Koronarsanierung gewesen. Doch 
aufgrund der deutlich reduzierten Linksventrikelfunktion und 
des akuten Infarktgeschehens wäre ein Überleben des Eingrif-
fes ungewiss.
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  Fragen zum Text

1. Wie viel Prozent der Todesfälle nach einem Myokard-
     infarkt sind auf eine akute ischämische Mitralklappen-
     insuffizienz zurückzuführen?
a) 5 % b) 10 % c) 15 % d) 20 % e) 25 %

2. Welcher pathophysiologische Mechanismus spielt keine
     Rolle bei der Entstehung einer ischämischen Mitralklap-
     peninsuffizienz?
a) Veränderung der Linksventrikelgeometrie
b) Dyssynchronie des Ventrikels
c) Ventrikuläres Remodelling
d) Klappendysfunktion
e) Volumendepletion

3. Was ist der diagnostische Goldstandard in der Quantifi-
    zierung des Schweregrades der ischämischen Mitral-
    klappeninsuffizienz?
a) Klinische Beurteilung
b) Echokardiographie (TTE, TEE, 3D)
c) PET
d) Koronar-CT
e) Kardiale Magnetresonanztomographie

4. Was ist das bevorzugte therapeutische Vorgehen bei Patien-
    ten mit akuter ischämischer Mitralklappeninsuffizienz?
a) „Watch and wait“
b) Klappenrekonstruktion
c) Klappenersatz
d) Perkutane Intervention (MitraClip)
e) Forcierte Flüssigkeitsgabe

5. Wie ist die Prävalenz der chronischen Mitralklappen-
    insuffizienz nach durchgemachtem Myokardinfarkt?
a) 5 % b) 10 % c) 15 % d) 20 % e) 20–50 %

6. Wie gut ist das Outcome nach MitraClip-Intervention bei
    chronischer Mitralklappeninsuffizienz?
a) Reduktion der Mitralklappeninsuffizienz > 0,5 Grad
b) Reduktion der Mitralklappeninsuffizienz > 1 Grad
c) Reduktion der Mitralklappeninsuffizienz > 2 Grade
d) Vollständige Sanierung der Mitralklappeninsuffizienz
e) In ca. 60 % zeigt sich keine Reduktion der Mitralklap
    pen insuffizienz.

7. Was ist ein prognostisch ungünstiger Faktor bei ischämi-
    scher Mitralklappeninsuffizienz?
a) Pulmonale Hypertonie
b) Vorhofflimmern
c) Linksatrialer Durchmesser > 40–50 mm
d) Alter und Komorbiditäten
e) Alle angeführten (a–d)

8. Welche Symptome bzw. Befunde findet man typischer-
    weise bei akuter ischämischer Mitralklappeninsuffizienz?
a) Pan-Systolikum mit Punctum maximum über der Herz-
    spitze
b) Dritter Herzton
c) Lungenödem
d) Pleuraergüsse
e) Alle angeführten (a–d)
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