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Trends und Entwicklungen der Mitralklappenchirurgie
R. Fasol

Die Erfahrung der letzten Jahre zeigt eine deutliche Trendverschiebung in der Chirurgie der Mitralklappe. Es zeigt sich einerseits eine Entwicklung
zu deutlich vereinfachten und reproduzierbaren Operationstechniken, die eine erfolgreiche Rekonstruktion der Mitralklappe erlauben. Zum anderen
zeigt sich der Trend, Mitralklappenvitien viel früher zu operieren, zu einem Zeitpunkt, zu dem die linksventrikuläre Herzfunktion sowie der Sinusrhythmus
noch erhalten sind und auch die pulmonale Schädigung noch nicht ausgeprägt ist – aber nicht so lange zu warten, bis „es fast schon zu spät ist“.
Unsere Ergebnisse zeigen, daß man über 70 % aller Mitralvitien erfolgreich rekonstruieren und damit die eigene Herzklappe erhalten werden kann.

The experience of the last few years clearly shows a change in concepts for mitral valve surgery. A trend towards simplified and streamlined
reconstruction techniques, allowing more often the successful repair of the mitral valve and not the replacement with artificial prostheses, may be
observed. Furthermore, mitral valve patients are sent to surgical correction at an earlier stage, before myocardial function deteriorates, the sinus
rhythm is lost and pulmonary hypertension became manifest. Our experience and our clinical results show that more than 70 % of all mitral valves
undergoing surgery may be successfully repaired. J Kardiol 2000; 7: 106–112.

Eingelangt am: 11. 05. 1999, überarbeitete Version erhalten am: 01. 07. 1999, nach Review angenommen am: 28. 10. 1999.
Von der Herz- und Gefäß-Klinik GmbH, Bad Neustadt, Deutschland
Korrespondenzadresse: Priv.-Doz. Dr. med. Roland Fasol, Herzchirurgie, Krankenhaus Wien-Lainz, Wolkersbergerstraße 1, A-1130 Wien und
IMC, Kreutzgasse 70/32, A-1180 Wien; E-mail: rfasol@heart-surgeon.com

Abbildung 1: Entwicklung der Herzchirurgie in Deutschland seit 1978
mit einer deutlichen Verschiebung des Schwerpunktes zu aortokoro-
naren Bypassoperationen im Verlauf der letzten 20 Jahre.

 L eonardo DaVinci hatte im 15. Jahrhundert die Anato-
mie der Mitralklappe dargestellt und so dieser Herzklap-

pe aufgrund seiner Beschreibung und der Ähnlichkeit mit
einer „Bischofs Mitre” diesen Namen gegeben [1]. 1628
beschrieb William Harvey die physiologische Funktion der
Mitralklappe für das Herz und den Kreislauf [2]. Zwei Jahr-
zehnte später konnte Laennec mit seinem neu entwickelten
Stethoskop erstmals diastolische und präsystolische Geräu-
sche der Mitralklappenstenose auskultieren [3].

Erste Überlegungen zur Chirurgie von Mitralklap-
penerkrankungen begannen 1902 mit Sir Lauder Brunton,
der die Mitralklappenstenose mit einer transventrikulären
Valvotomie behandeln wollte [4]. Diese ersten Ideen wur-
den später vor allem von Cushing und Branch durch expe-
rimentelle Arbeiten vorangetrieben [5]. Im Jahr 1923 ha-
ben Cutler und Levine im Peter Bent Brigham-Hospital in
Boston, USA, erstmals bei einem 12jährigen Mädchen
eine hochgradige Mitralklappenstenose mit einer trans-
ventrikulären Valvotomie erfolgreich behandelt [6]. Diese
erste Patientin überlebte die Operation 4 Jahre lang, im
Gegensatz zu allen folgenden Versuchen an 6 weiteren
Patienten. 1925 gelang es Souttar erstmals, mit dem Finger
eine Mitralklappenstenose zu sprengen [7]. Diese „ge-
schlossene” Technik, später unter Verwendung des Tubbs-
Dilatators, entwickelte sich zum chirurgischen Standard
bis weit in die 70er Jahre.

Der entscheidende Durchbruch und der Beginn eines
neuen Zeitalters der Medizin kam 1954 mit der Entwick-
lung der Herz-Lungen-Maschine durch Gibbon [8]. 1957
hatte Walter Lillehei dann als der große Pionier der moder-
nen Herzchirurgie erstmals die erfolgreiche Rekonstrukti-
on einer insuffizienten Herzklappe mit der Herz-Lungen-
Maschine durchgeführt [9]. Mit Einführung der Annulo-
plastik durch Wooler im Jahr 1962 [10], und des Annulo-
plastik-Ringes durch A. Carpentier im Jahr 1971 begann
die Zeit der erfolgreichen Rekonstruktionschirurgie der
Mitralklappe [11].

Die Entwicklung der Herzchirurgie der letzten 20 Jahre
in Deutschland zeigt eine überproportionale Zunahme
aortokoronarer Bypassoperationen (ACB). War im Jahre
1978 das Verhältnis Bypassoperationen zu Herzklappen-
operationen mit 50 : 50 noch ausgeglichen, hat es sich
heute deutlich zugunsten der koronaren Herzkrankheit mit

75 % aortokoronaren Bypassoperationen vs. 15 % Klap-
penoperationen geändert (Abb. 1).

Im Jahr 1998 wurden in der Herzchirurgischen Abtei-
lung der Herz- und Gefäß-Klinik GmbH in Bad Neustadt
insgesamt 1114 Herzklappenoperationen durchgeführt. Bei
derzeit 84 herzchirurgischen Abteilungen in ganz Deutsch-
land, mit insgesamt 11.090 Klappenoperationen in diesem
Jahr, wurden damit mehr als 10 % aller Herzklappenopera-
tionen Deutschlands in unserer Klinik vorgenommen.

In dem Zeitraum 1993 bis 1998 wurden in unserer Kli-
nik 2381 Mitralklappenoperationen durchgeführt. 1187
dieser Operationen waren Rekonstruktionen der Mitral-
klappe (49,8 %), und 1049 Klappenersatzoperationen
(44,1 %). Wird die Entwicklung der Mitralklappenchir-
urgie in diesem Zeitraum analysiert, so zeigt sich eine
deutliche Trendverschiebung zugunsten der Rekonstrukti-
on der Mitralklappe: Wurden nur 42,3 % erfolgreiche
Rekonstruktionsoperationen im Jahre 1993 durchgeführt,
konnte dieser Prozentsatz auf 65,5 % im Jahr 1998 und auf
72,7 % im ersten Quartal 1999 gesteigert werden (Abb. 2).
Dagegen haben sich die Ätiologie und die Operations-
indikationen über die Jahre kaum geändert (Abb. 3).

Um einen kurzen Überblick über wesentliche Trends
und Veränderungen der rekonstruktiven Chirurgie der
Mitralklappe aufzuzeigen, sollen nachfolgend unsere Er-
gebnisse der Chirurgie ischämischer Mitralklappen, neuer
Operationstechniken bei Klappen mit Prolaps-Syndrom
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(M. Barlow), Operationstechniken bei massiven Annulus-
Verkalkungen sowie erste Ergebnisse einer neuen Genera-
tion „Stent-loser” Bioprothesen analysiert werden. Diese
Daten stellen einzelne Subgruppen-Analysen der zwi-
schen 1993 bis 1998 operierten Patienten dar.

Rekonstruktion ischämischer Papillarmuskel

In einer retrospektiven Studie wurden die klinischen Er-
gebnisse einer einfachen Verkürzungsplastik der Papillar-
muskel zur Rekonstruktion ischämischer Mitralklappenin-
suffizienz untersucht [12, 13]. Patienten mit ischämischer
Mitralinsuffizienz, wenn Ischämie und/oder Infarkt zu einer
Fibrosierung und Elongation von Papillarmuskeln geführt hat
(Abb. 4), repräsentieren ein Patientenkollektiv mit sehr ho-
hem perioperativen Risiko. In der Literatur ist eine peri-
operative Mortalität von 19–53 % [14–16] für diese Gruppe
von Hochrisiko-Patienten beschrieben, und einzelne Auto-
ren raten sogar, eine solche Mitralklappe „sofort mit einer
Kunstprothese zu ersetzen“ und nicht zu rekonstruieren [17].
Es konnte aber trotz all dieser Argumente eindeutig nachge-
wiesen werden, daß eine Rekonstruktion der Mitralklappen,
im Vergleich zum Klappenersatz, bei Patienten mit einer
ischämischen Mitralinsuffizienz zu statistisch signifikant bes-
seren Ergebnissen bei langfristigen Überlebensraten oder zu
niedrigeren postoperativen Komplikationen führt [18, 19].

Zwischen Januar 1996 und Juni 1998 unterzogen sich
929 Patienten einer Mitralklappenoperation in unserer Kli-
nik. Eine Rekonstruktion der Mitralklappe konnte bei 559
Patienten (60,6 %) durchgeführt werden, bei 370 Patien-
ten (39,8 %) mußte ein Mitralklappenersatz erfolgen. Eine
Verkürzungsplastik der Papillarmuskel wurde bei 48 Pati-
enten durchgeführt, bei denen eine Fibrosierung und skle-
rotische Elongation der Papillarmuskel zum Prolaps von
einem oder mehreren Abschnitten des Mitralsegels geführt
hatte und eine Insuffizienz (MI III–IV) verursachte (Abb. 4a–
d, 5a–c). Aufgrund der ischämischen Genese der Mitral-
insuffizienz in diesem Kollektiv wurde bei 44 Patienten
(91,6 %) zusätzlich zur Klappenrekonstruktion (Papillar-

muskelverkürzungsplastik mit einer Perikard-gepatchten
PTFE-GoreTex-Naht und Annuloplastik mit einem Carpen-
tier-Edwards-„Physio“-Ring) ein aortokoronarer Bypass
(2,6 Grafts/Patient) durchgeführt. Bei einem Patienten wur-
de zusätzlich ein Aortenklappenersatz und bei einem wei-
teren Patienten eine Aneurysmektomie des linken Ventri-
kels durchgeführt. 31 Patienten waren männlich (64,4 %),
das durchschnittliche Alter 65,8 ± 9,8 Jahre. Follow-up-
Information wurde telefonisch sowohl direkt mit dem Pati-
enten als auch mit dem Hausarzt oder Kardiologen erho-
ben.

Die 30-Tages-Mortalität war 6,3 % (3 Patienten). Die
postoperative Doppler-Echokardiographie zeigte eine gute
Funktion der rekonstruierten Mitralklappe bei allen über-
lebenden Patienten: keine Insuffizienz (= MI 0) bei 41 Pa-
tienten (91,1 %), eine geringe (= MI I) bei 3 Patienten
(6,6 %), und eine mäßige Insuffizienz (= MI I–II) bei einem
Patienten (2,2 %). Innerhalb der Nachuntersuchungszeit
von durchschnittlich 14,3 Monaten (3–30 Monate) ver-
starb kein Patient. Kein Patient wurde reoperiert, es wur-
den keine thromboembolischen Komplikationen beob-
achtet, es traten aber bei 2 Patienten Marcoumar-induzier-
te Magenblutungen auf (4,4 %).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung befanden sich
alle Patienten im NYHA-Stadium I oder II (Abb. 6, 7). Zu-
sammenfassend zeigen unsere Ergebnisse, daß bei dieser
Risiko-Gruppe von Patienten mit ischämischer Mitral-
insuffizienz die Rekonstruktion der Mitralklappe mit einer
Verkürzungsplastik der Papillarmuskel einfach und mit gu-
tem Ergebnis durchführbar ist.

Abbildung 3: Aufstellung der Operationsindikationen der seit 1993
operierten Mitralklappenpatienten, vergleichend aufgelistet für Rekon-
struktions- und Ersatzoperationen.

Abbildung 2: Links: Aufstellung der Verteilung der Rekonstruktionsopera-
tionen vs. Ersatz und anderen Mitralklappenoperationen bei deutlich
über 400 Mitralklappenoperationen jährlich (steigende Tendenz).
Rechts: Die Mitralklappen-erhaltenden Rekonstruktionsoperationen
konnten seit 1993 signifikant auf jetzt 72,7 % im ersten Quartal 1999
gesteigert werden.

Abbildung 4: a: Schematische Zeichnung einer Mitralklappe mit Papil-
larmuskel, Sehnenfäden und Klappensegel. b: Deutlich zu sehen der
Prolaps der Mitralsegel, verursacht durch eine ischämie- und/oder
infarktbedingte Fibrose und Elongation des Papillarmuskels. c: Chirur-
gische Korrektur durch eine Papillarmuskelverkürzungsplastik mit einer
gepatchten GoreTex-Naht. d: Ergebnis der Rekonstruktion: die Elongati-
on und damit die Ursache der ischämischen Mitralinsuffizienz wurde
korrigiert (Graphik nach Fasol R et al. Eur Heart J 1998; 19: 1730–4).
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Prognostische Bedeutung der kompletten Bypass-
Revaskularisierung bei kombinierten

Mitraloperationen

Das gemeinsame Auftreten einer koronaren Herz-
erkrankung und eines Klappenvitiums wird mit einer er-
höhten operativen Mortalität und einer reduzierten Lang-
zeitprognose in Zusammenhang gebracht [20, 21]. Es gibt
aber nur wenig Information über mögliche Auswirkungen
einer inkompletten Myokard-Revaskularisierung in dieser

Gruppe von Patienten [22]. Um die Bedeutung und die
Auswirkung einer kompletten koronararteriellen Revasku-
larisierung im Rahmen einer kombinierten Mitralklappen-
und aortokoronaren Bypassoperation (ACB) zu erfassen,
wurden in einer retrospektiven Studie die Operations-
ergebnisse einer Gruppe von 404 Mitralklappenpatienten
analysiert, die im Jahr 1995 in unserer Klinik operiert wur-
den. Das mittlere Alter dieser Patientengruppe war 62,6
Jahre (20–84 Jahre). Von diesen 404 Mitralpatienten waren
213 Operationen (52,7 %) isolierte Eingriffe, und 152 Pati-
enten (37,6 %) unterzogen sich einer kombinierten Mitral-
klappen- und aortokoronaren Bypassoperation (56 Rekon-
struktionen (36,8 %) und 96 Ersatzoperationen (63,1 %)).
Diese Gruppe von 152 Kombinationsoperationen wurde
für diese Untersuchung weiter analysiert. Die koronar-
arterielle Revaskularisierung dieser Patienten mit aorto-
koronaren Bypässen wurde als entweder „komplett“ oder
„inkomplett“ beurteilt. Hierbei wurde ein Patient, bei dem
ein oder mehr Koronargefäße mit signifikanten Stenosen
(> 75 %) nicht mit einem Bypass versorgt wurde(n), als
„inkomplett revaskularisiert” eingestuft.

Alle Patienten wurden 1998 nachuntersucht, nach ei-
ner mittleren Nachuntersuchungszeit von 1,7 ± 0,6 Jahren
(18–30 Monate). Die Nachuntersuchung war bei 98,4 %
komplett, und 626,7 Patientenjahre standen zur weiteren
Analyse zur Verfügung. Es zeigten sich in dieser Gruppe
von Patienten eine Frühmortalität (30 Tage) von 3,2 % (13
Patienten) und eine Spätmortalität von 9,6 % (39 Patien-
ten).

Nach einer mittleren Nachuntersuchungszeit von 1,7 ±
0,6 Jahren ergab sich ein signifikanter Unterschied in den
Überlebenskurven der Patienten (Abb. 8), wenn die Mitral-
klappenoperation (Rekonstruktion oder Ersatz) mit einer
aortokoronaren Bypass-
operation kombiniert
war (isolierte Rekon-
struktion vs. Rekon-
struktion + ACB: 97,6 %
vs. 70,3 %, p < 0,01;
isolierter Ersatz vs. Er-
satz + ACB: 93,9 % vs.
68,3 %, p < 0,01). Die
Analyse der insgesamt
152 Patienten mit einer
kombinierten Opera-
tion, aortokoronarer By-
pass und Mitralklappe,
zeigte, daß 106 Patien-
ten (69,7 %) als „kom-

Abbildung 5: a: Endoskopisches Bild einer Mitralklappe: deutlich zu
sehen (Pfeil) die ischämiebedingte Fibrose und Elongation der Papillar-
muskelspitze. b: Papillarmuskelverkürzungsplastik mit einer PTFE-Naht:
gut zu sehen ist der verkürzte Papillarmuskel. c: Bild der rekonstruier-
ten und vollkommen dicht schließenden Mitralklappe mit einem
Carpentier-Edwards ,Physio’-Annuloplastik-Ring.

Abbildung 7: Überlebenskurve (93,7 % nach 30 Monaten) bei Patien-
ten mit einer ischämischen Mitralklappeninsuffizienz und Papillar-
muskelverkürzungsplastik. In der Literatur wird eine Mortalität von 19–
53 % [13–15] für diese Gruppe von Hochrisiko-Patienten beschrieben.

Abbildung 6: Entwicklung der NYHA-
Stadien prä- zu postoperativ bei Patien-
ten mit einer ischämischen Mitral-
klappeninsuffizienz, bei denen eine
Papillarmuskelverkürzungsplastik
durchgeführt wurde.
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plett“ und 46 Patienten (30,3 %) als „inkomplett revasku-
larisiert“ eingestuft wurden. Interessanterweise zeigte sich
auch ein statistisch signifikanter Unterschied in den Über-
lebenskurven der beiden Patientengruppen nach der
Nachuntersuchungszeit von 1,7 ± 0,6 Jahren: 79,0 % vs.
50,0 % (p < 0,01) in der Gruppe von Mitralrekonstruk-
tionen + ACB; und 75,4 % vs. 53,7 % (p < 0,01) in den
Gruppen Mitralersatz + ACB (Abb. 9).

Zusammenfassend muß festgestellt werden, daß die
Qualität der aortokoronaren Bypassversorgung bei Patien-
ten mit einer kombinierten Mitralklappenoperation von si-
gnifikanter Bedeutung für die Langzeitprognose dieser Pa-
tientengruppe ist.

Rekonstruktion von Mitralklappen bei Prolaps-
Syndrom (M. Barlow)

Die erfolgreiche Rekonstruktion von Mitralklappen mit
Prolaps-Syndrom (Morbus Barlow) kann chirurgisch recht
anspruchsvoll sein. Um die klinischen Ergebnisse dieser
Patientengruppe zu verfolgen, wurde eine konsekutive
Serie von 84 dieser Patienten in einer retrospektiven Studie
untersucht, nachdem unsere Technik der Mitralklappen-
rekonstruktion modifiziert und deutlich vereinfacht wurde.

Seit der ersten Beschreibung des systolischen „Klicks“
im Jahr 1887 [23], der letztendlich seit den Arbeiten von
John Barlow [24] in den 60er Jahren zum auskultatori-
schen Erkennungszeichen dieser speziellen Mitralklap-
penveränderung wurde, sind große Fortschritte bei der
Diagnostik und Behandlung des Prolaps-Syndroms der
Mitralklappe erzielt worden. Die Beobachtungen einer
abnormen anatomischen Gewebeveränderung und Beson-
derheit der Mitralklappensegel durch Criley haben 1966
zur Einführung des Begriffs „Prolaps“ für diese Barlow-
Klappen geführt [25], und die Literatur beschreibt, daß bei
ca. 4–6 % der Bevölkerung ein solches Prolaps-Syndrom
gefunden werden kann [26].

Da diese Barlow-Patienten oft jung und generell „ge-
sund“ sind, wird die Indikation zur frühzeitigen bzw.
rechtzeitigen herzchirurgischen Therapie dieser Patienten
mit einer hämodynamisch wirksamen Mitralklappen-In-
suffizienz leider oft nicht getroffen. Die Einschätzung des
behandelnden Internisten, ob eine Rekonstruktion chirur-
gisch möglich sein könnte, bzw. die Angst, daß dieses
nicht gelingen und der Patient eine künstliche Herzklappe
erhalten könnte, beeinflußt das weitere Vorgehen leider
genauso wie das oft fehlende Wissen darüber, daß es die
Möglichkeit einer Rekonstruktion und damit des Erhaltes
der Mitralklappe überhaupt gibt. So muß leider beobach-
tet werden, daß bei vielen dieser Patienten die Opera-
tionsindikation letztendlich erst dann gestellt wird, wenn
diese erheblich symptomatisch geworden sind und auch
die weitere Langzeit-Prognose ebenfalls nicht unerheblich
gelitten hat [27]. Einige Chirurgen berichten von einer er-
folgreichen Rekonstruktionsrate von 6 % [28], andere er-
heblich bessere 80 % [29, 30] in dieser Patientengruppe
mit Prolaps-Syndrom. Unsere Daten zeigen, daß eine er-
folgreiche Rekonstruktion bei jedem Patienten möglich ist,
seit wir eine vereinfachte „physiologische“ Rekonstruk-
tionstechnik eingeführt haben.

Zwischen 01/1994 und 06/1998 unterzogen sich 1705
Patienten einer Mitralklappenoperation in unserer Klinik.
84 Patienten (4,9 %) hatten ein Prolaps-Syndrom (M.
Barlow), davon waren 60 männlich (71,4 %), das mittlere
Alter war 53,5 ± 13,1 Jahre (22 bis 80), und 40,5 % waren
in NYHA III oder IV. Die Mitralklappe konnte in 65 Patien-
ten (77,4 %) rekonstruiert werden – seit 1997 mit einer
modifizierten und vereinfachten Technik (= die Kombina-
tion einer kompletten Resektion des mittleren Scallops des
hinteren Mitralsegels mit „Umfalt“-Plastik der verbleiben-
den lateralen Segelanteile und einer großzügigen Dreieck-
Resektion aus dem vorderen Mitralsegel) (Abb. 10, 11). Bei
19 Patienten mußte ein Klappenersatz durchgeführt wer-
den (22,6 %), inkl. 6 Patienten, bei denen der Rekonstruk-
tionsversuch intraoperativ abgebrochen wurde, und bei
einem Patienten aufgrund eines SAM-Phänomens. Alle
diese nicht erfolgreichen Rekonstruktionen finden sich in
den Anfangszeiten dieser nachuntersuchten Operations-
Serie.

Abbildung 9: Prognostische Bedeutung der kompletten aortokoronaren
Revaskularisierung bei Mitralklappenoperationen: signifikant unter-
schiedliche Überlebenskurven 30 Monate postoperativ für komplette
und inkomplette Revaskularisierung (Gruppe 1: [- -] alle Patienten mit
einer Mitralklappenrekonstruktion kombiniert mit einer aortokoronaren
Bypassoperation; Gruppe 2: [- -] komplett revaskularisiert; Gruppe 3:
[- -] inkomplett revaskularisiert)

Abbildung 8: Prognostische Bedeutung der kompletten aortokoronaren
Revaskularisierung bei kombinierten Mitralklappenoperationen: ver-
gleichende Überlebenskurven 30 Monate postoperativ für isolierte und
kombinierte Mitralklappenoperationen (Gruppe 1: [- -] isolierte Mitral-
klappenrekonstruktion; Gruppe 2: [- -]Mitralklappenrekonstruktion
kombiniert mit einer aortokoronaren Bypassoperation; Gruppe 3: [- -]
isolierter Mitralklappenersatz; Gruppe 4: [- -] Mitralklappenersatz
kombiniert mit einer aortokoronaren Bypassoperation)
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Die 30-Tages-Mortalität betrug 2,3 % (2 Patienten), ein
Patient verstarb nach 2 Jahren (1,2 %). Diese 3 Patienten
hatten alle einen Mitralklappenersatz – kein Patient aus
der Gruppe der 65 Rekonstruktionen verstarb. Die Analyse
erfolgreicher Rekonstruktionen von „Barlow-Klappen“ zeigt,
daß 1994 nur 65,2 %, 1996 aber bereits 93,4 % und 1988
dann 100 % dieser Mitralklappen rekonstruiert werden
konnten – ein Resultat unserer modifizierten und verein-
fachten Techniken der Mitralrekonstruktion (Abb. 12). Die
postoperative Doppler-Echokardiographie zeigte ein gutes
Ergebnis bei allen Rekonstruktionen: Keine Insuffizienz
wurde bei 74 Patienten festgestellt (88,1 %), Insuffizienz
Grad I bei 7 Patienten (8,3 %) und Grad II bei 3 Patienten
(3,6 %). Besonders auffallend ist ein signifikantes Remo-
deling des Ventrikels, welches bereits unmittelbar post-
operativ nach 6 bis 10 Tagen beobachtet werden konnte
(Tab. 1). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren
93,0 % aller Patienten in NYHA I oder II, und alle Patien-
ten beschrieben ihre Lebensqualität als „normal“. Es gab
keine späte Reoperation und keine Spätkomplikationen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daß die
Rekonstruktion von „Barlow-Klappen“ bei jedem Patien-
ten mit gutem Ergebnis möglich ist – seit unsere verein-

fachte Technik der
Rekonstruktion ein-
gesetzt wird. Wir
vertreten deshalb
auch die Auffas-
sung, diese Patien-
ten frühzeitig zu
operieren, um das
Auftreten nicht-
reversibler Folge-
schäden, wie z. B.
den Verlust des
Sinusrhythmus, zu
verhindern.

Annulus-Entkalkung zur Rekonstruktion
verkalkter Mitralklappen

Bei verkalkten Mitralklappen ist normalerweise eine
erfolgreiche Rekonstruktion und ein Klappenerhalt nur
recht schwer oder gar nicht möglich [31, 32]. Viele Chirur-
gen schließen die Möglichkeit einer Rekonstruktion bei
verkalkten Mitralklappen vollkommen aus. In der Literatur
finden sich daher auch nur vereinzelte Berichte über er-
folgreiche Rekonstruktionen verkalkter Mitralklappen. So
konnte El Asmer über gute Rekonstruktionsergebnisse in
einer Gruppe von 12 Patienten mit Mitralklappen-
verkalkungen berichten [33], und E. Grossi beschreibt die
erfolgreiche Annulus-Dekalzifizierung und Mitralklappen-
rekonstruktion bei 64 Patienten, die in einem Zeitraum
von 14 Jahren operiert wurden [34].

In einer Serie von 30 Patienten, die zwischen 1993 und
1998 operiert wurden, haben wir eine aggressive Entkal-
kung des verkalkten Mitralklappenringes durchgeführt und
die mittelfristigen Ergebnisse dieser Rekonstruktionsopera-
tion nachuntersucht.

Von den 30 Patienten dieser Studie waren 17 Männer
(56,7 %), das mittlere Alter aller Patienten war 60,7 ± 14,6
Jahre (Bereich: 22–77 Jahre), und 63,4 % waren präope-
rativ in NYHA III oder IV. Zur chirurgischen Rekonstruk-
tion dieser Form der verkalkten Mitralklappen wurden die
Klappensegel durch ein vorsichtiges Ausschneiden aus
dem Mitralklappen-Annulus abgesetzt. Danach wurde
eine En-bloc-Resektion der Verkalkungen vorgenommen,
der Mitralannulus wurde rekonstruiert und die Segel in
den Klappenring re-implantiert. Bei 8 Patienten (26,7 %)
wurde ein Carpentier-Edwards Classic-Ring und bei 21
Patienten (70,0 %) ein Carpentier-Edwards „Physio“-
Annuloplastie-Ring implantiert. Zusätzlich mußte bei 6
(20 %) Patienten ein aotokoronarer Bypass, bei 2 (6,7 %)
ein Aortenklappenersatz, und bei einem (3,3 %) Patienten
eine Trikuspidalklappenrekonstruktion durchgeführt wer-
den.

Die Nachuntersuchung der Patienten wurde im März
1999 nach einer durchschnittlichen Nachuntersuchungs-
zeit von 3,2 ± 1,6 Jahren (4 Monate–6 Jahre) durchgeführt
und war 100 % vollständig. Alle Patienten überlebten die
Operation, die perioperative 30-Tages-Mortalität betrug
aber 3,3 % (1 Patient verstarb am 14. postoperativen Tag
an Multiorganversagen). Eine Annulus-Dehiszenz trat nicht
auf. Die postoperative Doppler-Echokardiographie zeigte
eine gute Funktion der rekonstruierten Mitralklappe bei
allen Patienten: keine Insuffizienz (= MI 0) bei 28 Patien-
ten (93,3 %) und eine triviale Regurgitation (= MI I) bei

Abbildung 12: Unsere Ergebnisse zeigen, daß eine erfolgreiche Rekon-
struktion bei jedem Patienten möglich ist, seit wir 1997 eine verein-
fachte „physiologische“ Rekonstruktionstechnik eingeführt haben.

Abbildung 11: Schematische Zeichnung einer Barlow-Klappe mit Bal-
lonieren des anterioren Segels, Chordae (Ch) und Papillarmuskel (PM).
Trianguläre Resektion (TR) aus dem vorderen Mitralsegel (A2) korrigiert
nicht nur den Gewebsüberschuß des Klappensegels, sondern auch die
funktionelle Höhe der Chordae (Ch) durch Verschieben – ohne daß die
tatsächliche Länge der Chordae reduziert werden muß.

Abbildung 10: Einteilung der anatomischen
Segmente der Mitralklappe nach Carpen-
tier: Anteriores Segel A: A1 [anterior], A2
[Mitte], A3 [posterior]. Posteriores Segel P:
P1 [anterior], P2 [Mitte], P3 [posterior].

Tabelle 1: Rekonstruktion M. Barlow: prä- und postoperative
Echo-Daten

Parameter Prä-Op Post-Op

LA-Durchmesser (mm) 55,4 ± 13,3 46,3 ± 8,7*

LV-Enddiastolischer Durchmesser (mm) 64,8 ± 10,3 55,2 ± 7,1*

LV-Systolischer Durchmesser (mm) 39,6 ± 10,8 39,9 ± 7,8*

Verkürzungsfraktion (%) 39,8 ± 8,8 27,7 ± 9,3
Transvalvulärer Gradient (∆pmax/mmHg) 6,4 ± 2,9
Mitral-Öffnungsfläche (cm2) 3,3 ± 0,9
Mitral-Regurgitation 0 74 (88,1 %)

1+ 7 (8,3 %)
2+ 3 (3,6 %)

LA = Linkes Atrium; LV = Linker Ventrikel; *die Werte unterscheiden sich
signifikant von den präoperativen Werten (p < 0,1 %) [t-test for paired
samples and Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test]
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zwei Patienten (6,7 %). In der Nachuntersuchungszeit von
durchschnittlich 3,2 ± 1,6 Jahren verstarb nur ein Patient.
Dieser Patient verstarb an einer Pneumonie in der Folge
einer allgemeinchirurgischen Operation, nachdem 2 Jahre
postoperativ aufgrund einer wieder aufgetretenen Mitral-
klappeninsuffizienz eine Mitralklappenersatzoperation
durchgeführt werden mußte. Es traten keine thrombo-
embolischen Komplikationen auf, und alle Patienten wa-
ren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in NYHA I oder
II und beschrieben ihre Lebensqualität als normal.

Unsere Ergebnisse dieser Operation der aggressiven
und vollständigen Annulusentkalkung bei verkalkten Mi-
tralklappen haben gezeigt, daß diese Technik sicher und
mit guten Ergebnissen durchgeführt werden kann und auch

bei Patienten eine Rekonstruktion und den Erhalt der
Mitralklappe erlaubt, bei denen normalerweise eine Klap-
penersatzoperation mit einer künstlichen Prothese durch-
geführt wird.

Mitralklappenersatz mit einer „Stent-losen”
Bioprothese

Kann eine erkrankte Mitraklappe nicht rekonstruiert
werden, was in der Regel bei rheumatischen Mitralklappen-
stenosen der Fall ist, bietet sich besonders bei älteren Pati-
enten der Ersatz mit einer biologischen Klappenprothese
an. Einer der Vorteile herkömmlicher biologischer Herz-
klappen ist die einfache chirurgische Technik der Implanta-

Abbildung 13: a: Implantation einer „Stent-losen” Mitralklappen-
Bioprothese QMV (Quadricusp Mitral Valve; Glycar, South Africa):
erster Schritt: Ausschneiden der rheumatischen Mitralklappe (➡ )
unter sorgfältiger Schonung der Papillarmuskel (*). b: zweiter
Schritt: Setzen der Nähte in die Papillarmuskel zur Verankerung
der Herzklappenprothese. c: Operationsfoto, zeigt das Setzen der
Nähte in die „Stent-lose” Bioprothese QMV. d: dritter Schritt: die
QMV-Klappe wird mit den vorgelegten Nähten an die Papillar-
muskel adaptiert (➡ ). e: vierter Schritt: mit fortlaufender Naht wird
die Klappe in den Klappenannulus genäht, das Operationsbild
zeigt die fertig implantierte Klappe.
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tion und die vorhersehbare hämodynamische Funktion. Die
Rekonstruktion des subvalvulären Halteapparates, welche
bei Klappenersatzoperationen mit dem Ziel der Erhaltung der
linksventrikulären Geometrie und Funktion durchgeführt
werden sollte [35], kann aber bei künstlichen Herzklappen-
prothesen zu erheblichen Problemen führen [36, 37]. Wir
haben in einer ersten Pilotserie eine neuartige „Stent-lose“
biologische Mitralklappenprothese untersucht, die – im Ge-
gensatz zu herkömmlichen Bio-Prothesen mit einem Gerüst
(Stent) – auch die Papillarmuskel und damit den subval-
vulären Halteapparat in die Funktion miteinbezieht.

Zwischen Oktober und November 1997 haben wir bei
12 elektiven Patienten mit einer rheumatischen Mitralklap-
penstenose die neuartige „Stent-lose“ biologische Mitral-
klappenprothese QMV (Quadricusp Mitral Valve; Glycar,
South Africa) implantiert (Abb. 13a–e) und die Patienten
nach einem Jahr nachuntersucht. Natürlich ist die Nach-
untersuchungszeit viel zu kurz und die Patientenzahl viel
zu klein, um eine verläßliche Aussage machen zu können,
doch scheint diese Klappe Hoffnungen zu wecken, ein ver-
nünftiges und gutes Konzept für die Zukunft zu sein.

Zusammenfassung

Die letzten Jahre haben eine deutliche Trendverschie-
bung in der Mitralklappenchirurgie zugunsten der Rekon-
struktionsoperation der Mitralklappe gezeigt. Unsere Er-
gebnisse zeigen, daß über 70 % aller Mitralklappenvitien
erfolgreich rekonstruiert und damit die eigene Herzklappe
erhalten werden kann. Dies wurde auch durch die Verein-
fachung der vormals recht aufwendigen und komplizier-
ten Operationstechniken erreicht.

Die Schlußfolgerung für den Kardiologen sollte sein,
daß bei Patienten mit Mitralklappenvitien deutlich früher
eine Operation als notwendige Alternative zur bisher oft
überwiegend konservativen Therapie überlegt werden
muß. Unsere Erfahrung hat gezeigt, daß mit steigender
Übung ein stetig anwachsender Prozentsatz von Mitral-
vitien rekonstruiert werden kann, und daß die Rekonstruk-
tion der Mitralklappe – wenn der Patient frühzeitig ope-
riert wird – in sehr kurzem Zeitraum postoperativ zu einem
signifikanten „Remodeling” des Ventrikels und einer nor-
malen Herzfunktion führt (Tab. 1).
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