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Mitralklappeninsuffizienz und Aortenklappen-
insuffizienz: Was sagen die Guidelines 2017?
Was hat sich zu 2012 geandert?

A. Strouhal’, N. Fiegl?, K. Riedl", I. Aydin’

Die aktualisierte Fassung

Kurzfassung: Die Echokardiographie ist die Me-
thode der Wahl bei der Evaluierung von Klappen-
insuffizienzen. Neben der Diagnose selbst kén-
nen Atiologie, Mechanismus und Schweregrad
der Klappeninsuffizienz festgestellt werden.

Die ,Guidelines for the Management of
Valvular Heart Disease 2017" [1] der ESC und
EACTS haben entscheidende neue Inhalte.
Erstmals wird das ,Heart Team” als wichtigs-
te Entscheidungsplattform fiir jegliche Thera-
pieempfehlung klar eingefiihrt und definiert
und ein Herzklappenzentrum als Referenz ge-
fordert; dieses hat ebenfalls klare Vorgaben zu
erfiillen, um als solches zu gelten. Ein struktu-
rierter Zugang der Echokardiographie mit einer
einheitlichen Nomenklatur sowie einem Min-
destdatensatz inklusive EKG-getriggerter Bild-

dokumentation ist erforderlich, insbesondere
in Bezug auf interventionelle, chirurgische und
Transkatheter-Therapieverfahren sowie zur
Verlaufskontrolle.

Schliisselworter: Mitralinsuffizienz, Aorten-
insuffizienz, Echokardiographie, Guidelines
Herzklappenerkrankungen

Abstract: Mitral Regurgitation and Aortic Re-
gurgitation — What the Guidelines 2017 say.
Echocardiography is the method of choice for
evaluating valve regurgitation. In addition to
the diagnosis itself, the aetiology, mechanism
and severity of valvular insufficiency can be
determined. The “Guidelines for the Manage-
ment of Valve Heart Disease 2017" [1] by ESC

aus dem Jahr 2024 finden Sie hier

and EACTS have crucial new content. Clear-
ly introduced and defined for the first time, the
“Heart Team” is the most important decision
making platform for any therapy recommenda-
tion and the heart valve center is required as a
reference; this also has clear requirements to
be considered as such. Structured access to
echocardiography with a uniform nomencla-
ture and a minimum dataset including ECG-trig-
gered image documentation is required, par-
ticularly with regard to interventional surgical
and transcatheter management and follow-up.
J Kardiol 2018; 25 (11-12): 312-21.

Key words: mitral regurgitation, aortic regurgi-
tation, echocardiography, Guidelines of Valvu-
lar Heart Disease

1. Einleitung

Im Jahr 2013 wurde von der European Association of Cardio-
vascular Imaging (EACVI) ein Update der Empfehlungen zur
echokardiographischen Beurteilung von Klappeninsuffizien-
zen publiziert [2].

Die ,,Guidelines for the Management of Valvular Heart
Disease 2017 [1] von ESC und EACTS haben entscheidende
neue Inhalte. Diese betreffen sowohl allgemeine Aspekte als
auch konkrete diagnostische und differenzierte therapeutische
Empfehlungen.

In diesem Artikel gehen wir insbesondere auf die Mitralklap-
pen- (MI-) und Aortenklappeninsuffizienz (AI) ein und bauen
auf die Inhalte des 2014 publizierten Artikels von Prisker S,
Dusleag J. Klappeninsuffizienzen: Mitral- und Aorteninsufhi-
zienz. ] Kardiol 2014; (1-2): 20-8 [3] auf.

Erstmals klar eingefiithrt und definiert wird das ,,Heart Team"
als wichtigste Entscheidungsplattform fiir jegliche Therapie-
empfehlung und es wird das Herzklappenzentrum als Referenz
gefordert; dieses hat ebenfalls klare Vorgaben zu erfiillen, um
als solches zu gelten (Abb. 1).

Die zweidimensionale (2D) transthorakale Echokardiogra-
phie (TTE) ist die Methode der Wahl bei Klappeninsuffizien-
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Abbildung 1: HeartTeam. Mod. nach [4]. © W. Weihs

— Anforderungen an ein Heart Team:

O

EinTeam mit besonderer Expertise fir Klappenerkran-
kungen: Kardiologen, Herzchirurgen, Spezialisten in
kardialer Bildgebung, Anasthesisten

Wenn erforderlich: Geriater, Allgemeinmediziner,
Herzinsuffizienz-Spezialisten, Elektrophysiologen und
Intensivmediziner

— Anforderungen an ein Herzklappenzentrum:

O

Multidisziplinare Heart Teams mit Kompetenz in
chirurgischen und interventionellen Therapiemodalita-
ten. Heart Teams miissen regelmafig tagen und nach
SOPs (,standard operating procedures”) vorgehen
Bildgebung einschlieRlich aller kardialen Bildgebungs-
verfahren (Echo, CT, MRI, SPECT)

Back-up durch andere Kardiologen, Herzchirurgen und
Intensivmediziner

RegelmaRige Beratungen mit anderen Kranken-
hausern, nicht-kardialen Disziplinen und zwischen
nicht-invasiven Kardiologen, Chirurgen und inter-
ventionellen Kardiologen

Auditierte Qualitatssicherung durch internes Audit
von Mortalitat und Komplikationen, Rekonstruktions-
rate, Dauerhaftigkeit der Rekonstruktionen und Re-
operationsrate mit Follow-up von mindestens 1 Jahr.
Teilnahme an einem nationalen oder européischen
Qualitatsregister.
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zen und in der Regel ausreichend fiir eine suffiziente Beurtei-
lung. Die transdsophageale Echokardiographie (TEE) sollte in
Betracht gezogen werden, wenn die transthorakale Echokar-
diographie (TTE) von suboptimaler Qualitét ist oder wenn
eine Thrombose, Klappenfehlfunktion oder eine Endokarditis
vermutet wird. Das intraprozedurale TEE wird verwendet,
um perkutane Mitral- und Aortenklappeninterventionen zu
leiten und die Ergebnisse von chirurgischen Klappenopera-
tionen und von perkutanen Klappeninterventionen zu iiber-
wachen.

Die dreidimensionale (3D-TEE-Echokardiographie) Technik
bietet Vorteile bei komplexen Klappenverdnderungen und ist
eine wertvolle Unterstiitzung in der Planung interventioneller
und chirurgischer Eingriffe im Heart Team.

Aufgabe des Heart Teams ist die Feststellung der optimalen
Therapiemodalitét fiir den individuellen Patienten: chirurgi-
scher Klappenersatz (biologisch oder mechanisch), chirurgi-
sche Klappenrekonstruktion oder die Katheterintervention.

Bei unklarer oder eingeschriankter Echokardiographiebefun-
dung wird die Durchfiihrung einer Herz-MR-Untersuchung
empfohlen, insbesondere um Ventrikelvolumina, systolische
Funktion und Myokardfibrose zu untersuchen. Fiir die Beur-
teilung der Rechtsventrikelfunktion gilt das Herz-MR noch
immer als Referenzmethode.

Erstmals wird die Multislice-Computertomographie (MSCT)
als Alternativmethode zum Ausschluss einer KHK bei Patien-
ten mit niedrigem Atheroskleroserisiko empfohlen (Klasse I1a).

Eine wichtige, in den Guidelines nicht erwédhnte Zusatz-
information der Computertomographie ist die Verkalkung der
Aorta (,,Porzellanaorta”) und des Mitralklappenannulus.

Auch in Zukunft wird der Stellenwert der CT steigen, insbe-
sondere bei der Planung von interventionellen Mitralklappen-
implantationen.

2. Mitralinsuffizienz (MI)

Die MI ist nach der Aortenklappenstenose die zweithdufigs-
te erworbene Herzklappenerkrankung bei hospitalisierten
Patienten in Europa. Sie ist auch die zweithdufigste Indikation
tiir eine Klappenoperation in Europa.

Es ist wichtig, die primére (organische) MI, bei der es sich um
eine Erkrankung des Klappenapparates handelt, von der se-
kundiren (funktionelle und ischamische) Mitralinsuffizienz,
die als Folge einer Erkrankung bzw. eines Remodellings des
LV auftritt, zu unterscheiden.

Wihrend die akut aufgetretene MI unbehandelt eine sehr
schlechte Prognose hat, betrégt die Mortalitit (,,all cause morta-
lity“) der chronischen schweren asymptomatischen MI 22 + 3 %.

Im Vergleich zu den Leitlinien zum Management von VHD (Val-
vular Heart Disease) im Jahr 2012 ergaben sich keine relevanten
Anderungen in der Quantifizierung der Mitralinsuffizienz.

Mitralklappeninsuffizienz und Aortenklappeninsuffizienz

Wir verweisen auf:

— Prisker S, Dusleag J. Klappeninsuffizienzen: Mitral- und
Aorteninsuffizienz. ] Kardiol 2014; 21: 20-8 [3].

— Lancellotti P, Tribouilloy C, Hagendorff A, et al. Recom-
mendations for the echocardiographic assessement of
native valvular regurgitation: an executive summary from
the European Association of Cardiovascular Imaging. Eur
Heart ] Cardiovasc Imaging 2013; 14: 611-44 [2].

Wir wollen daher auf Neuerungen in den ,Guidelines for the
Management of Valvular Heart Disease 2017 der ESC und
EACTS eingehen, die zu perkutanen Interventionstechniken
und zur Risikoschichtung Neuerungen ergeben, vor allem in
Bezug auf den Zeitpunkt der Intervention in VHD. Dies mach-
te eine Uberarbeitung der Empfehlungen notwendig.

2.1. Aufgaben der Echokardiographie bei der Bewer-

tung einer Ml

— Erfassung der anatomischen Verdnderungen an der Mit-
ralklappe und dem subvalvuldren Halteapparat

— Feststellung des Mechanismus und der Atiologie der In-
suffizienz

— Bestimmung des Schweregrads semiquantitativ und quan-
titativ

— Bestimmung der Folgen der MI auf die Ventrikelfunktion
(LVF) durch Messung der Grofie und der Auswurffraktion
deslinken Ventrikels. Wichtige zusétzliche Parameter sind das
Volumen des linken Vorhofs (bezogen auf die Kérperober-
flache), der systolische Pulmonalarteriendruck (sPAP), die
Trikuspidalinsuffizienz, die Grofle des Trikuspidalklap-
penannulus sowie die Funktion des rechten Ventrikels. Bei
asymptomatischen Patienten kénnen durch kardiopulmona-
le Belastungstests die funktionelle Kapazitit objektiviert bzw.
Symptome identifiziert werden. Mittels Stress-Echokardio-
graphie lassen sich belastungsabhéngige Verdnderungen der
M1, des sPAP und der LVF beurteilen. Dies kann bei jenen Pa-
tienten hilfreich sein, die zwar symptomatisch sind, allerdings
aufgrund der Bestimmung der MI unter Ruhebedingung Un-
sicherheit in Bezug auf den Schweregrad bzw. die klinische
Relevanz besteht. Der Anstieg des Pulmonalarteriendruckes
bei Belastung (> 60 mmHg) stellt bei diesen Patienten einen
wichtigen prognostischer Faktor dar.

— Auch das ,,Brain Natiuretic Peptid (BNP)“ hilft, jene Pa-
tienten zu erkennen, die ein erhéhtes Risiko haben, eine
Herzschwiche oder eine Verschlechterung der LVF zu ent-
wickeln. Niedrige BNP-Spiegel haben einen hohen negativ
pradiktiven Wert.

— Erstmals wurde in den Richtlinien die Verwendung von
Speckle Tracking mittels ,,Globalem Longitudinalen
Strain (GLS)“ erwéhnt, welcher in der Erkennung einer
subklinischen LV-Dysfunktion hilfreich sein konnte. Der-
zeit bestehen aber noch Limitationen aufgrund inkonsis-
tenter Algorithmen der verschiedenen echokardiographi-
schen Systeme.

— Informationen fiir die Entscheidung ,,Rekonstruktion vs.
Ersatz“ sind bereitszustellen.

In einem ersten Schritt wird die Morphologie der Klappen-
erkrankung und damit sowohl die Atiologie als auch der Me-
chanismus der Insuffizienz festgestellt. Nach wie vor kommt
die Klassifizierung nach Carpentier zur Anwendung (Abb.2):
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Abbildung 3: 3D-Echokardiographie ,surgical view”: 3DTEE, mul-
tisegmentaler Prolaps mit Flail im Segment A1.

Abbildung 2: Klassifizierung nach Carpentier. © W. Weihs

1. Typ I: normale Beweglichkeit der Klappensegel (Annulusdi-
latation/Segeldefekt)
2. Typ II: exzessive Beweglichkeit der Klappensegel (Prolaps/
Flail)
3. Typ III: eingeschridnkte Beweglichkeit der Klappensegel
(Restriktion)
a) Typ Illa: Schrumpfung der Chordae oder Segel
(postrheumatisch)
b) Typ IIIb: Papillarmuskeldislokation (ischdmisch
oder bei dilatativer CMP)

Die sekundédre MI im engeren Sinn wird als myokardiale Er-
krankung mit umschriebener (ischdmische Kardiomyopathie)
oder genereller (dilatative Kardiomyopathie) Ventrikeldilatation
mit der damit verbundenen Papillarmuskel-Dislokation und
dadurch bedingtem Tethering der Mitralklappensegel (Typ IIIb)
definiert. Die MI aufgrund einer Annulusdilatation (Typ I nach
Carpentier) mit normaler Segelmorphologie und erhaltener Ven-
trikelfunktion und -geometrie wird jedoch nicht klar dem Begrift
der sekundéren MI zugeordnet. Hier sei auf den ebenfalls 2017
publizierten ,,2017 ACC Expert Consensus Decision Pathway
on the Management of Mitral Regurgitation® verwiesen, in dem
diese Entitdt erstmalig in der Literatur als ,,sekundére atriale Mi-
tralinsuffizienz® definiert wird. Die Vorhofdilatation kann dabei
(haufig) durch chronisches Vorhofflimmern bedingt sein, aber
auch aus anderen (nicht niher definierten) Griinden auftreten.

314 U KARDIOL 2018; 25 (11-12)

Abbildung 4: Primare Mitralinsuffizienz. (a): normal; (b): Balloo-
ning der posterioren Segel; (c): Prolaps beider Mitralklappen-
segel; (d): Flail des posterioren Segels.

Die 3D-Echokardiographie, insbesondere von transdsphage-
al, erlaubt den Blick vom linken Vorhof auf die Mitralklappe
(»Chirurgenblick®) und erleichtert die Beurteilung der anato-
mischen Verdnderungen. Die dreidimensionale Echokardio-
graphie liefert dadurch zuséatzliche Informationen zur Auswahl
der geeigneten Reparaturstrategie. Unverzichtbar ist die 3D-
Echokardiographie auch bei allen interventionellen Eingriffen
an der Mitralklappe geworden (Abb. 3).

2.2. Primére Mitralinsuffizienz (Abb. 4a-d)

Bei der primédren Mitralinsuffizienz sind eine oder mehrere
Komponenten des Mitralklappenapparates direkt betroffen.
Die hiufigste Atiologie ist degenerativ. Die prolabierenden
Segel konnen dabei morphologisch unauffillig imponieren,
aber auch das Vollbild einer myxomat6sen Degeneration mit
hohergradiger Verdickung zeigen.

Begriffsdefinition:

a) Normal: Koaptation und Klappenkoérper tiber der Mitral-
klappenannulusebene

b) Billowing oder Ballooning: Koaptation iiber der Mitralklap-
penannulusebene - der Klappenkérper prolabiert in den
linken Vorhof

¢) Prolaps: Klappenkorper und Koaptation unterhalb der Mi-
tralklappenannulusebene

d) Flail: in den linken Vorhof durchschlagender Mitralsegelanteil
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Abbildung 5: (a-d): 2D-TEE: Primare Mitralinsuffizienz multiseg-
mentaler Prolaps mit Flail im Segment A1 und schwerer Insuffizi-
enz; (e): 3D-TEE: multisegmentaler Prolaps mit Flail-Segment A1
mit hohergradiger Mitralinsuffizienz

Die Kriterien fur die Definition einer schweren Mitralinsuffizi-
enz sind in der Arbeit von Lancellotti et al., 2013 [2] auf Seite
636, Table 8, zusammengefasst: https://academic.oup.com/

Die Behandlungs-Empfehlungen sind in der Arbeit von
Falk et al, 2017 [1] auf den Seiten 635, 636 zusammengefasst
(https://academic.oup.com/ejcts/article/52/4/616/4095090).

ehjcimaging/article/14/7/611/2465068.

2.2.1. Empfehlungen zur Therapie der primaren Ml

Akute schwere primdre MI:

Tritt diese aufgrund eines Papillarmuskelabrisses auf, ist eine
dringliche Operation, meist ein Klappenersatz, indiziert. Eine
intraaortale Ballonpumpe (IABP), Inotropika und, wenn mog-
lich, Vasodilatatoren helfen, den Patienten bis zur Operation
zu stabilisieren.

Chronische schwere primdre MI:

Generell ist die Rekonstruktion der Mitralklappe dem Ersatz
vorzuziehen. Ob dies moglich ist, hangt nicht nur von den ana-
tomischen Voraussetzungen, sondern auch von der Erfahrung
des Chirurgen ab.

Gegeniiber den Empfehlungen 2012 sind 2 Anderungen an-

zumerken:

— Erhéhung des Empfehlungsgrades auf Ila bei der schweren
priméren asymptomatischen MI mit LVEF > 60 %, LVESD
40-44 mm bei hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine Rekon-
struktion, niedrigem OP-Risiko, Durchfithrung in einem
Herzklappenzentrum und einem héhergradig vergrofler-
tem linken Vorhof im SR (> 60 ml/m?KOF)

— Aufnahme der Edge-to-Edge-Repair (siehe unten).

Interessant erscheint an dieser Stelle der Vergleich mit den
amerikanischen Richtlinien angezeigt: Die Behandlungsemp-
fehlung Klasse-IIa-C wird bei asymptomatischen Patienten
auch mit einem LVESD < 40 mm und LVEF > 60 % gege-
ben, wenn sich in seriellen Untersuchungen eine Zunahme

J KARDIOL 2018; 25 (11-12) 315
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des Ventrikeldurchmessers und eine Verschlechterung der
Ventrikelfunktion zeigen, da ein LVESD > 40 mm bereits eine
Ventrikeldysfunktion anzeigt und dieses Stadium gar nicht
erreicht werden sollte. In den ESC/EACTS-Guidelines hinge-
gen wird ein ,watchful waiting® als sicher erachtet, wenn die
oben beschriebenen Bedingungen noch nicht iiber- bzw. un-
terschritten werden.

Erginzend zur Mitralklappenrekonstruktion bzw. generell zur
Operation der linksseitigen Klappen wird eine Trikuspidal-
klappenrekonstruktion empfohlen, wenn der Trikuspidalklap-
penannulus > 40 mm ist bzw. < 21 mm/mm?* - die Messung
erfolgt im apikalen Vierkammerblick enddiastolisch (Klasse
IIa), bei schwerer TI (Klasse I) und moglicherweise nach vo-
rangegangener Rechtsherz-Dekompensation bei geringer TI
auch ohne Annulusdilatation (Klasse IIb) (Abb. 5).

2.3. Sekundare Mitralklappeninsuffizienz

Bei der sekundiren (frither funktionellen) MI zeigt der

Mitralklappenapparat keine signifikanten morphologischen

Auffilligkeiten; die Insuffizienz ist Folge einer Storung der

Funktion bzw. der Geometrie des linken Ventrikels. Dadurch

entsteht eine Dysbalance zwischen

— den haltenden Kriften (,tethering forces®) — Mitralring-
dilatation, LV-Dilatation, gednderte Geometrie der Papil-
larmuskel oder des LV (,,Sphericity-Index“) und

— den schlieflenden Kriften (,,closing forces®) - reduzierte
LV-Funktion, LV-Dyssynchronie, Dyssynchronie der Pa-
pillarmuskel, reduzierte systolische Kontraktion des Mit-
ralrings.

Eine neue Entitat stellt dabei die atriale Mitralinsuffizienz dar,
bei der die Funktion und Geometrie des LV erhalten, die annu-
lare Dilatation aber Folge einer Vorhofvergréfierung meist im
Rahmen eines chronischen Vorhofflimmerns ist.

Der Schweregrad der sekunddren Mitralinsuffizienz kann in
Abhiéngigkeit vom Fiillungszustand, Herzfrequenz und Blut-
druck variieren. Deshalb ist eine Blutdruckmessung zum Zeit-

/ W

Abbildung 6: Kompetente Klappe versus mogliche Mechanismen
der sekundaren M. 1.: Mitralklappenanulus: Abflachung und Dila-
tation des sattelférmigen Mitralklappenanulus bei Dilatation des
linken Ventrikels. 2.: Klappenhalteapparat — ,tethering” Zug der
Sehnenfaden und Papillarmuskel am Klappensegel — Motalitat

der Segel dadurch ,tenting” 3.: Ventrikel — asynchrone Ventrikel-
kontraktion. Nachdruck aus [5], mit Genehmigung von Elsevier.

316 U KARDIOL 2018; 25 (11-12)

punkt der Untersuchung ebenso hilfreich wie die Kenntnis, ob
die Untersuchung zum Zeitpunkt der akuten Dekompensation
bzw. im rekompensierten Zustand erfolgt ist.

Mittels Stresstest (z. B. Ergometrie) kann eine belastungsab-
hingige Zunahme identifiziert werden. Dies kann insbeson-
dere bei jenen Patienten hilfreich sein, die symptomatisch
sind, der Schweregrad der Mitralinsuffizienz in Ruhe aber
unklar ist.

International ist auch eine Diskussion hinsichtlich der derzeit
giiltigen Cut-offs im Gange.

Bei der sekunddren Mitralinsuffizienz wurden fiir die Defini-
tion einer schweren Mitralinsuffizienz im Vergleich zur primé-
ren Mitralinsuffizienz niedrigere Grenzwerte vorgeschlagen
(20 mm? fiir die effektive Regurgitationséffnung [EROA] und
30 ml fiir das Regurgitationsvolumen [RV]), da diese mit einer
schlechteren Prognose assoziiert sind. Es ist jedoch unklar,
ob die Prognose unabhingig von der Mitralinsuffizienz im
Vergleich zu LV-Dysfunktion beeinflusst wird. Bisher wurde
kein Uberlebensvorteil fiir die Behandlung der sekundiren
Mitralinsuffizienz bestitigt. Die genauen Grenzwerte fiir die
Indikationsstellung miissen in kontrollierten Studien noch va-
lidiert werden.

Die Progression der sekundédren Mitralinsuffizienz ist dabei
nicht in erster Linie von der annuldren Dilatation bestimmt,
sondern vom Ausmaf3

— des Tentings,

— der Verlagerung der Papillarmuskel,

— der Spannung/Zug an den Sehnenfiden.

Ahnliche Faktoren sind auch Pradiktoren fiir ein Wiederauf-

treten einer Mitralinsuffizienz nach Rekonstruktion:

— LVEDD > 65 mm

— PMS-Winkel > 45°

— distaler AMS-Winkel > 25°

— systolische Tenting-Flache > 2,5 cm?

— Koaptationsdefizit > 10 mm

— endsystolische Distanz zwischen den Papillarmuskeln
> 20 mm

— systolischer Spherizititsindex > 0,7

— basale Aneurysmen und Dyskinsesien

2.3.1. Kompetente Klappe versus moégliche Mechanismen

der sekundéren Ml (Abb. 6).

1. Mitralklappenanulus: Abflachung und Dilatation des sat-
telformigen Mitralklappenanulus bei Dilatation des linken
Ventrikels

2. Klappenhalteapparat: ,thetering“: Zug der Sehnenfiden
und der Papillarmuskel am Klappensegel - Motalitat der
Segel dadurch eingeschrénkt (,,tenting®)

3. Ventrikel: asynchrone Ventrikelkontraktion

(Eine Tabelle mit den Operationsindikationen siehe [1], Seite 637
(https://academic.oup.com/ejcts/article/52/4/616/4095090).)

Die Schwere der sekundaren Mitralinsuffizienz sollte erst nach
einer optimierten konservativen Behandlung endgiiltig beur-
teilt werden.


https://academic.oup.com/ejcts/article/52/4/616/4095090

Das Ausmafd der Trikuspidalinsuffizienz sowie die RV-Grofie
und -Funktion sollten ebenfalls untersucht werden.

Gegeniiber den Empfehlungen 2012 sind 2 Anderungen an-

zumerken:

— Die Empfehlung im Rahmen einer ACBP-Operation, eine
mittelgradige sekundire MI zu sanieren, wurde aus den
Guidelines herausgenommen.

— Aufnahme der Edge-to-Edge-Repair (siche unten).

Die Operationsstrategie (Klappenersatz vs. Intervention) wird
nicht definitiv empfohlen, jedoch darauf verwiesen, dass bei
hoher MI-Rezidivwahrscheinlichkeit der Klappenersatz be-
vorzugt werden sollte. Die Entscheidung zwischen Operation
oder Intervention ist in jedem Falle im Heart Team zu treffen.

2.4.Transkatheterverfahren

Wihrend es fiir eine wachsende Zahl an neueren, komplexeren
interventionellen Rekonstruktionstechniken (perkutane An-
nuloplastie, transapikale Neochord-Implantation,...) und dem
interventionellen Mitralklappenersatz in den ESC/EACTS-
Guidelines keine Empfehlung gibt, wurde eine solche fiir die
perkutane ,,Edge-to-Edge-Plastik® (MitraClip®) erstmalig ab-
gegeben. Der Empfehlungsgrad fiir die priméare und sekunda-
re MI ist jeweils IIb (,,Nutzen/Effektivitit einer Mafinahme ist
weniger gut durch Evidenzen/Meinungen belegt®).

Indikationen:

— Patienten mit schwerer primérer MI, die symptomatisch
sind und vom Heart Team als inoperabel oder mit hohem
Operationsrisiko eingestuft wurden und echokardiogra-
phisch technisch geeignet sind.

— Patienten mit schwerer sekundirer MI und LVEF > 30 %,
ohne Moglichkeit zur Revaskularisation und hohem Ope-
rationsrisiko, die trotz optimaler Herzinsuffizienzbehand-
lung - einschliefilich kardialer Resynchronisationstherapie
(CRT) - symptomatisch bleiben und echokardiographisch
technisch geeignet sind.

— Patienten mit schwerer sekundérer MI und LVEF < 30 %
ohne Méglichkeit zur Revaskularisation, die trotz optimaler
Herzinsuffizienzbehandlung - einschlief3lich kardialer Re-
synchronisationstherapie (CRT) - symptomatisch bleiben
und im Heart Team fiir eine konventionelle OP, ein LVAD
oder eine Transplantation evaluiert wurden.

Die perkutane Edge-to-Edge-Reparatur fiir die primare MI ist
sicher und zeigt sowohl intraprozedural als auch nach 30 Tagen
eine niedrige Mortalitits- und Komplikationsrate. Die Metho-
de ist allerdings in ihrer Effizienz (nachhaltige Reduktion der
MI) den bestehenden konventionell chirurgischen Methoden
unterlegen.

Die perkutane Edge-to-Edge-Reparatur fiir die sekundére MI
kann Symptome und die funktionale Kapazitdt und Lebens-
qualitét verbessern, sowie ein ,Reverse-LV-Remodelling® in-
duzieren. Ein Uberlebensvorteil ist im Vergleich zur optimalen
medikamentdsen Therapie noch nicht belegt, Studien dazu
sind im Laufen.

Bei LVEF < 15 % wird eine Klappenintervention generell nicht
empfohlen (Klasse IIT) (Abb. 7).
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3. Aortenklappeninsuffizienz (Al)

Die Ursache der Al besteht entweder in einer Veranderung der
Aortentaschen selbst oder der Aortenwurzel, die sekundar die
Geometrie der Aortentaschen dndert.

In der Euro Heart Survey handelte es sich in % der Fille um
degenerativ verdnderte tri- bzw. bikuspide Klappen.

Die Beurteilung der Aorteninsuffizienz erfordert die Beriick-

sichtigung

— der Klappenmorphologie,

— des AI-Mechanismus,

— der Schwere der Insuffizienz einschlief3lich einer sorgflti-
gen Beurteilung der Aorta.

Bei asymptomatischen Patienten mit schwerer Aorteninsuffizi-
enz ist eine sorgfiltige Uberwachung von Symptomatik, Grofle
und Funktion der LV erforderlich.

Die stérkste Indikation fiir eine Klappenoperation ist das Vor-
handensein von Symptomen (spontan oder bei Belastungs-
tests) und/oder die Dokumentation von LVEF < 50 % und/
oder endsystolischem Durchmesser > 50 mm.

Bei Patienten mit einer erweiterten Aorta sind die Definition
der Aortenpathologie und genaue Messungen der Aorten-
durchmesser entscheidend fiir den Zeitpunkt und die Art der
Operation.

3.1. Atiologie und Mechanismus der Al

Die Klappenpathologie muss exakt beschrieben werden. Bei
bikuspiden Klappen sollen Typ (Abb. 8) und Orientierung der
Kommissur (von 120°-180°) angegeben werden [6].

Weiters soll die Richtung des Aorteninsuffizienzstrahls in der
Langachsenansicht (zentral oder exzentrisch) und deren Ur-
sprung in der Kurzachsenansicht (zentral oder kommissural)
beschrieben werden. Zur Beschreibung des Mechanismus der
AT wird in Analogie zur MI eine Systematik herangezogen
(Abb. 9).

Die Quantifizierung der Aorteninsuffizienz sollte einem inte-
grativen Ansatz folgen, der alle qualitativen, semiquantitativen
und quantitativen Parameter beriicksichtigt.

Die Al hat signifikante Auswirkungen auf die Gréfle und
die Funktion des linken Ventrikels. Die Indizierung der LV-
Durchmesser auf die Korperoberfliche (BSA) ist, besonders
bei Patienten mit kleiner Kérpergrofie (BSA < 1,68 m?), emp-
fohlen.

Das Regurgitationsvolumen fiihrt zu einer linksventriku-
laren Volumenbelastung. Wahrend der LV bei akuter Al
nicht vergroflert ist, findet sich bei chronischer Al eine LV-
Dilatation, welche zu einer irreversiblen myokardialen Scha-
digung fithren kann. Durch die Volumenbelastung wird die
LV-Kontraktilitit anhand der EF in der Regel iiberschitzt. Ein
sorgfaltiges Monitoring der LV-Diameter und -Volumina/EF
ist daher bei den Verlaufskontrollen der Patienten mit A ex-
trem wichtig.
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30-Schisge 1

Abbildung 7: 2D-TEE: Sekundare Mitralinsuffizienz — MitraClip®-Eingriff; (a): 2D-TEE: Dreikammerblick, Koaptationsdefekt bei sekundarer
Mitralinsuffizienz resultierend in hochgradiger Mitralinsuffizienz; (b): 2D-TEE, Dreikammerblick mit Farbdoppler; (¢): 2D-TEE: Dreikam-
merblick mit CW-Doppler, PIS 10 mm, ERO 0,41cm?, RV 52 ml; (d, e): 3D-TEE: , en face view” mit typischem Bild ,,double orifice” nach
Absetzen des MitraClips®; (f): 2D-TEE ,biplan” mit Farbdoppler, Resultat nach MitraClip®Implantation mit gering- (mittelgradiger) Mi-

tralinsuffizienz.

Die dreidimensionale (3D-) Echokardiographie, der Gewebe-
Doppler und Strain kénnen fiir die Operationsentscheidung
niitzlich sein, insbesondere bei Patienten mit grenzwertiger
linksventrikuldrer Auswurffraktion (LVEF). Die Messung der
Aortenwurzel und der aufsteigenden Aorta im 2D-Modus ge-
schieht auf 4 Ebenen:

— Annulus

— Sinus des Valsalva

— sinotubuldrer Ubergang und

— rohrenformige aufsteigende Aorta ascendens.

Die Messungen erfolgen in der parasternalen Langachsen-
ansicht enddiastolisch von Vorderkante zu Vorderkante. Eine
Ausnahme stellt der Aortenannulus dar, der mittsystolisch ge-
messen wird (Abb. 10).
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Es ist wichtig, 3 Phanotypen zu unterscheiden, da diese chirur-

gisch unterschiedlich versorgt werden:

— Aortenwurzelaneurysmen (Sinus-Valsalva > 45 mm)

— tubuldres aufsteigendes Aneurysma (Sinus-Vasalva < 40—
45 mm)

— isolierte Aorteninsuffizienz (alle Durchmesser < 40 mm)

3.2. Computertomographie und kardiale Magnetre-
sonanztomographie (CMR)

Wenn die Aorta ascendens erweitert ist (> 40 mm), wird ein CT
oder MR empfohlen. Das CMR kann auflerdem zur Quantifi-
zierung der Regurgitationsfraktion verwendet werden, wenn
echokardiographische Messungen nicht eindeutig sind. Bei
Patienten mit Aortendilatation wird ein EKG-getriggertes CT
empfohlen, um den maximalen Durchmesser zu bestimmen.
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Abbildung siehe
Printversion

Das CMR kann zur Nachuntersuchung verwendet werden,
aber die Indikation fiir eine Operation sollte vorzugsweise auf
CT-Messungen basieren.

Uber verschiedene Methoden der Aortenmessung wurde be-
richtet, und dies kann zu Durchmesserdiskrepanzen von 2-3
mm fiihren, die das therapeutische Management beeinflussen
konnten. Um die Reproduzierbarkeit zu verbessern, wird emp-
fohlen, Durchmesser mit der Innen-Innen-Rand-Technik an
der Enddiastole auf der streng transversalen Ebene durch dop-
pelte schriage Rekonstruktion senkrecht zur Achse des Blutflus-
ses des entsprechenden Segments zu messen.

Der maximale Wurzeldurchmesser sollte von Sinus zu Sinus
genommen werden, da er enger mit den maximalen Echo-
durchmessern der langen Vorderkante korreliert.

Die akute schwere Al wird am héufigsten durch eine Endo-
karditis bzw. eine Aortendissektion verursacht und hat ohne
chirurgische Sanierung eine sehr schlechte Prognose.

Die chronische schwere AI hat ebenfalls eine schlechte Pro-
gnose, wenn Symptome auftreten. Die Mortalitdt betragt un-
behandelt 10-20 % pro Jahr.

Die Operation einer schweren chronischen Al soll:

— die Mortalitdt senken

— Symptome lindern

— eine Herzschwiéche verhindern

— bei Aortenaneurysmen das Auftreten akuter Aortensyndro-
me verhindern.

(Eine Tabelle mit den Operationsindikationen siehe [1], Seite 626
(https://academic.oup.com/ejcts/article/52/4/616/4095090).)

Die angegebenen Diameter des linken Ventrikels, die bei
asymptomatischen Patienten zur Operationsentscheidung
herangezogen werden, sollten bei kleinen Patienten auf die
Koérperoberfliche indiziert werden, nicht aber bei allen bzw.
bei iibergewichtigen Patienten. Bei asymptomatischen Patien-
ten werden auch Stresstests empfohlen, um Symptome zu de-
maskieren.

Typ 1 a-d Typ2 Typ3
Normale Klappenbeweglichkeit
Aortendilatation Perforation Prolaps Restriktion

NS

Abbildung 9: Aortenklappeninsuffizienz. Nachdruck aus [7], mit
Genehmigung von Elsevier.

Typ 1: a—d: Dilatation der Aortenwurzel mit morphologisch nor-
maler Aortenklappe-Fenestrierung/Perforation mit exzentrischem
Jet; Typ 2: Prolaps einer oder mehrerer Taschen (partiell, komplett
bzw. Flail); Typ 3: reduzierte Qualitdt oder Quantitat der Taschen-
bewegung wie bei rheumatisch, endokarditisch oder sklerotisch
veranderter Aortenklappe.

Abbildung 10: Parasternal lange Achse — Vermessung der Aorten-
wurzel und der A. ascendens

3.3. Anderungen seit 2012

Gegeniiber den Empfehlungen 2012 sind folgenden Anderun-

gen anzumerken:

— Empfehlung, in ausgewéhlten Patienten die Rekonstruktion
der Aortenklappe als Alternative zum Ersatz im Heart Team
zu diskutieren (I C).

— Empfehlung, bei jungen Patienten die Aortenklappe im
Rahmen einer Operation der Aortenwurzel ersetzen, wenn
die AK trikuspid und der Chirurg erfahren ist.

— Bei Patienten mit einer TGFBR11- oder TGFBR2-Gen-
mutation (einschliefllich Loeys-Dietz-Syndrom) sollte die
Operation bei einem maximalen Aortendurchmesser von
> 45 mm erwogen werden.

— Ist eine Operation an der AK indiziert, soll der Ersatz der
Aortenwurzel bzw. der Aorta ascendens ab einem Diameter
von > 45 mm erwogen werden, vor allem, wenn es sich um

eine bikuspide Klappe handelt.

Eine Operation ist bei allen Patienten mit Marfan-Syndrom
und einem maximalen Aortendurchmesser > 45 mm indiziert,
wenn zusitzliche Risikofaktoren vorliegen:

— Dissektion in der Familienanamnese

— Spontane Gefifidissektion in der Eigenanamnese

— Zunahme des Aortendiameters > 3 mm pro Jahr

— Schwere AI

— Arterielle Hypertonie

— Kinderwunsch
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Abbildung 11: (a): 2D-TTE mit Farbdoppler bei hochgradiger Aor-
teninsuffizienz; (b): 2D-TEE im Farbdopplervergleich, Koaptations-
defekt bei verdickter destruierter Aortenklappe; (¢): 3D-TEE: Aor-
tenklappe; (d-e): 2D-TEE mit Farbdoppler, Kurzeachseblick auf
Aortenklappe, vor allem links und rechts koronares Segel stark
verdickt.

In der Gruppe der TGFBR-Mutationen kann bei Frauen mit
niedrigem BSA, Patienten mit einer TGFBR2-Mutation oder
Patienten mit schweren extraaortalen Merkmalen der Erkran-
kung aufgrund des besonders hohen Risikos eine Operation
bereits ab einem Diameter von > 40 mm in Betracht gezogen
werden.

Bei kleiner Korpergrofle (z. B. Turner-Syndrom) sollen
die Aortendimensionen indiziert werden; Diameter ab 25
mm/m? KOF gelten als aneurysmatisch, eine Intervention
sollte ab einem Diameter von 27 mm/m? KOF erwogen wer-
den (vgl. Fig. 1 in [8]: https://academic.oup.com/eurheartj/
article/33/19/2451/483360; S. 2462).

Anmerkung: Derzeit gibt es kein interventionelles perkutanes
Verfahren, das fiir die Versorgung der Al zugelassen ist.

320 J KARDIOL 2018; 25 (11-12)

3.4. ,,Gaps” in Evidenz

— Der Einfluss fritherer Marker der LV-Dysfunktion (longi-
tudinaler Strain) auf das postoperative Outcome erfordert
weitere Forschung.

— Die Kriterien fiir die Entscheidung zwischen dem Klappen-
ersatz und der Reparatur miissen noch verfeinert werden.

— Potentielle Unterschiede im Risiko von Aortenkomplikati-
onen in Abhéngigkeit von Subtypen von Aortenaneurys-
men (Stelle und Morphologie) sollten untersucht werden.

— Die Wirkung der medizinischen Behandlung auf die Aor-
tendilatation bei Patienten mit bikuspiden Aortenklappen
muss untersucht werden (Abb. 11).
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