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Neue Trends in der Klappenchirurgie
L. Ch. Mdiller

Gegentiber den 80er und frithen 90er Jahren, in denen mechanische Klappenprothesen sowie die ersten Generationen von Bioklappen und
Homografts als bevorzugtes Klappensubstitut dienten, kommen in den letzten Jahren zunehmend modifizierte biologische Materialien und autologes
Material zur Anwendung. Daneben hat auch die Klappenrekonstruktion, vor allem die Rekonstruktion der Mitralklappe, breite chirurgische und
kardiologische Akzeptanz erfahren. Aber nicht nur die Wahl der Rekonstruktionstechnik bzw. des Klappensubstituts ist einer rasanten Entwicklung
unterworfen, sondern auch die Methode des Zugangs. Minimalinvasive Verfahren wurden in den letzten Jahren in groer Zahl entwickelt und haben sich
nach klinischer Bewdhrung teilweise schon durchgesetzt. Durch Tissue engineering oder mit neuen Kunststoffen hergestellte Klappen sowie
interventionelle Strategien zum Klappenersatz befinden sich dzt. in den ersten Entwicklungsstadien.

Compared to the 1980s and early 90s, when mechanical prostheses and first generation bioprostheses as well as aortic homografts were the valve
substitutes of choice, nowadays modified biomaterials and autologous materials are used frequently. At the same time valve reconstruction, mainly
reconstruction of the mitral valve, has gained wide acceptance by surgeons and cardiologists. However, not only selection of reconstructive technique
and choice of suitable valve substitutes have had a tremendous development but also surgical access. Numerous minimal invasive type valve
operations have been developed during recent years and after clinical proof some of them have gained surgical acceptance. Tissue engineering of
heart valves and use of new synthetic materials for construction of innovative valve types as well as interventional strategies for valve replacement are

currently under experimental investigation. J Kardiol 2002; 9: 21-24.

urch die Einfiihrung neuer biologischer Klappenpro-

thesen, welche einerseits durch ihr Design verbesser-
te Alternativen zum bisher Ublichen darstellen, anderer-
seits durch innovative Herstellungsmethoden langere Halt-
barkeit versprechen, und durch die Etablierung effizienter
und sicherer Methoden der Klappenrekonstruktion hat
sich die Klappenchirurgie in den letzten Jahren sehr vielfal-
tig entwickelt. Eine Ubersicht tiber die verschiedenen Klap-
penersatzverfahren stellt Abbildung 1 dar. Wahrend man-
che Klappensubstitute entweder ohne wesentliche Modifi-
kation (mechanische Prothesen und gestentete Bioprothe-
sen) sowohl fir den Ersatz von Aorten- als auch Mitral-
klappen verwendbar sind, erfordern stentlose Klappen wie
Homograft und stentless Xenograft in Mitralposition ein vol-
lig unterschiedliches Design. Autografts und durch Tissue
engineering hergestellte Klappen sind in Mitralposition nur
unter Verwendung eines TragergerUsts (Stent) verwendbar.

Daruiber hinaus gewinnt die minimalinvasive Klappen-
chirurgie — dem generellen Trend der Chirurgie folgend —
einen zunehmenden Stellenwert.

Aktueller Klappenersatz

In einer Ubersicht tiber 35 Jahre Erfahrung mit Herz-
klappenersatz [1] wird nach Korrektur des Altersfaktors ein
dhnliches Uberleben nach mechanischem oder biologi-
schem Klappenersatz gefunden. Somit sind bei der Ent-
scheidung zwischen mechanischer und biologischer Klap-

penprothese folgende Frage zu klaren: Welche klappen-
bedingte Morbiditdt, wie Thromboembolien, antikoagula-
tionsbedingte Blutungen, Prothesenendokarditis, persistie-
rende Linksherzhypertrophie, paravalvuldre Leckbildun-
gen etc., und schliellich klappenbedingte Mortalitat tber-
wiegt in welchem Alter? In einem Vergleich von mechani-
schen und verschiedenen biologischen Klappenprothesen
bei tiber 70jdhrigen Patienten mit einer Beobachtungszeit
von bis zu 20 Jahren wird kein Vorteil durch Bioklappen
hinsichtlich des Uberlebens, wohl aber hinsichtlich anti-
koagulationsbedingter Morbiditit und Mortalitat gefunden
[2]. Dazu kongruent sind Ergebnisse bei Patienten im mitt-
leren Alter (55 bis 65 Jahre), die eine hohere Rate klappen-
bedingter Komplikationen nach Bioklappenimplantation
in Aortenposition zeigten [3].

Vor diesem Hintergrund spielt sich die Auswahl biolo-
gischer und mechanischer Klappenprothesen ab. Daneben
sind allerdings andere Faktoren wie Lebensqualitat unter
AK-Therapie, (sportliche) Leistungsfahigkeit und Notwen-
digkeit von Reoperationen entscheidend.

Der mechanische Klappenersatz als Goldstandard
kommt heute vorwiegend in der Altersgruppe zwischen 50
und 65 Jahren routinemdlig zur Anwendung. Vorteilhaft
ist die praktisch unbegrenzte Haltbarkeit mechanischer
Klappenprothesen, nachteilig sind die bekannte Notwen-
digkeit einer dauerhaften Antikoagulation wegen des ho-
hen Thromboembolierisikos und das Risiko einer Prothe-
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Abbildung 1: Ubersicht iiber die verschiedenen Materialien zum Klappenersatz

Aus der Klinischen Abteilung fiir Herzchirurgie, Univ.-Klinik fir Chirurgie, Innsbruck.
Korrespondenzadresse: ao. Univ.-Prof. Dr. med. Ludwig Ch. Miiller, Universitétsklink fir Chirurgie, Klinische Abteilung fiir Herzchirurgie, Anichstrale 35,

A-6020 Innsbruck; E-Mail: ludwig.mueller@uibk.ac.at

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



senendokarditis. Eine Innovation sowohl hinsichtlich
Sicherheit der Antikoagulation als auch Patientenzufrie-
denheit stellt die Selbstiiberwachung der Antikoagulation
der AK-Therapie dar (Coagucheck™). Durch einfache Blut-
abnahme aus der Fingerbeere kann der Patient haufiger als
dies durch Arztbesuche moglich ware seine Antikoagu-
lation tiberpriifen und in Absprache mit dem Hausarzt opti-
mal einstellen [4].

Die Wahl zwischen Doppelfliigel- bzw. Kippscheiben-
prothese (Abb. 2) fallt aufgrund der Himodynamik und
wegen der insgesamt deutlich umfangreicheren Erfahrun-
gen zumeist zugunsten der Doppelfliigelklappe aus [5-7].
Allerdings hat auch die Kippscheibenprothese Vorziige,
die ihre Verwendung indiziert erscheinen lassen [8, 9].

Gestentete Bioklappen

Patienten im Alter tiber 65 bis 70 Jahre profitieren am mei-
sten von einer biologischen Klappenprothese [2]. Bioklap-
pen der neueren Generation haben neben einer design-
bedingt besseren Hamodynamik aufer der Fixation mit
Glutaraldehyd eine Zusatzbehandlung, welche den allen
Bioklappen eigenen Degenerationsproze8 verzégern soll
[10]. Jungste Publikationen tber die am haufigsten im-
plantierten Klappenmodelle ergeben eine hohe Dauerhaf-
tigkeit auch noch 10 bis 15 Jahre nach der Implantation
(Tabelle 1), so daB heute in vielen Situationen bereits ab
65 Jahren ein biologischer Klappenersatz indiziert ist. We-
sentlich fiir die Haltbarkeit einer biologischen Klappe ist

Abbildung 2: Mechanische Klappenprothese (a: Doppelfltgel, b: Kipp-
scheibe).

Tabelle 1: Haltbarkeit der Bioklappen

Hancock 11 Biocor Perimount
[42] [43] [44]

Aortenposition:
Kumulatives (actuarial 152:47% 15a:41%  12a:53 %
Uberleben
Kumulative (actuarial)
Freiheit von strukturellem 15a:81% 15a:76% 12a:94 %
Klappenversagen
Tatsachliche (actual)
Freiheit von strukturellem 15a: 90 %
Klappenversagen
Freiheit von
neuerlichem 15a:77 % 12a: 92 %
Aortenklappenersatz
Mitralposition:
Kumulatives (actuarial) 15a:30% 15a:25%  12a:54 %
Uberleben
Kumulative (actuarial) 15a:66% 15a:92% 12a:78 %
Freiheit von strukturellem (< 60a:52 %,

Klappenversagen > 60 a: 100 %)

Tatséachliche (actual)
Freiheit von strukturellem 15a: 83 %
Klappenversagen

Freiheit von neuerlichem 15a:69 % 12a:76 %

Mitralklappenersatz

neben dem Herstellungsverfahren das Alter des Patienten
zum Implantationszeitpunkt [11]. Bei Koinzidenz von
Klappenerkrankung und koronarer Herzkrankheit ist die
Langzeitprognose deutlich schlechter [8], so dal®k neben
dem rein numerischen Alter der Allgemeinzustand und die
Komorbiditat, vor allem aber der myokardiale Funktions-
zustand des Herzens ausschlaggebend fur die Wahl des
Klappentyps sein mussen.

Ungestentete Klappen

In diese Gruppe der geriistlosen Klappen gehoren vor al-
lem die stentless Bioklappen (Xenografts) (Abb. 3), aber
auch Homograft, Autograft und durch Tissue engineering
hergestellte Klappen. Gemeinsamer Hauptvorteil stent-
loser Klappen ist ihre bessere Hamodynamik [12-14], da
Gerlst und Nahtring fehlen und die Klappe direkt in die
Aortenwurzel eingendht wird oder der Klappenersatz als
Waurzelersatz mit Reimplantation der Koronarostien in die
Neo-Aortenwurzel durchgefiihrt wird. Es steht dadurch ein
groRerer effektiver Klappenquerschnitt zur Verfugung [15].
Nach anfanglich ausschlieBlich positiven Berichten tiber
die Uberlegene Hamodynamik und Haltbarkeit von
stentless Xenografts [16] konnte in randomisierten Studien
bei den groBReren Klappendurchmessern kein signifikanter
Vorteil von Stentless-Klappen nachgewiesen werden [17],
so dal sich dieser Klappenersatz vor allem fir die kleine-
ren Grolken anbietet [18, 19]. Da die Implantation wesent-
lich aufwendiger und daher mit langerer Ischamiezeit des
Herzens verbunden ist, besteht bei Risikopatienten mit der
Notwendigkeit von Kombinationseingriffen eine gewisse
Zuruckhaltung, diese Klappen zu implantieren [20]. Festzu-
halten ist jedoch, das zumindest bei einem Modell Sicher-
heit und Hamodynamik im kurz- und mittelfristigen Ver-
lauf dem Homograft ebenbdirtig sind [21].

Sehr gut bewdhrt hat sich der Aortenwurzelersatz mit-
tels Xenograft in der eigenen Erfahrung bei schwersten,
abszedierenden Endokarditiden. Wurde frither in dieser
Indikation dem Homograft wegen seiner Resistenz gegen-
tber Infektionen weitgehend der Vorzug gegeben, hat sich
nun der Xenograft ausgezeichnet bewahrt.

Ebenso wurde beim Aortenklappenersatz der Homo-
graft beim jingeren Patienten heute weitgehend durch
den pulmonalen Autograft (Ross-Operation) abgelost [22,
23]. Es wird dabei die patienteneigene, strukturell intakte
Pulmonalwurzel exzidiert und in Aortenposition implan-
tiert. Wegen der besseren funktionellen Ergebnisse wird
dieser Aortenklappenersatz heute wohl ausschlieBlich als
Waurzelersatz durchgefiihrt. Die rechtsventrikulare Ausfluf3-
strombahn wird dabei durch einen Homograft rekonstru-

Abbildung 3: Stentless-Klappen.



iert. Die wesentlichen Vorteile der pulmonalen Autograft-
operation sind niedrigstes Thromboembolie- und Endokar-
ditisrisiko, da es sich um vitales autologes Gewebe han-
delt, sowie eine optimale Hamodynamik und Freiheit von
Antikoagulation. Nachteilig sind die mogliche Degenera-
tion des pulmonalen Homografts und eine gewisse Dila-
tationsneigung der Pulmonalwurzel in Aortenposition, be-
dingt durch den hoheren systemischen Blutdruck. Dem
wird durch operationstechnische MaBnahmen Rechnung
getragen, indem die Autograftwurzel durch eine Umman-
telung mit unterschiedlichen biokompatiblen Medien vor
einer Dilatation mit konsekutiver Klappeninsuffizienz be-
wahrt werden soll. Wegen der Komplexitédt der Operation
wird sie vorwiegend Patienten mit guter Myokardfunktion
bis etwa 50 Jahre empfohlen. Eine ganz besondere Bedeu-
tung kommt der Autograftoperation bei Kindern und Ju-
gendlichen zu, bei denen nicht nur die Freiheit von Anti-
koagulation, minimalstes Thromboembolierisiko und Re-
sistenz gegeniber Infektionen von Bedeutung sind, son-
dern vor allem die Wachstumspotenz der vitalen patien-
teneigenen Klappe [24]. Bei ausgezeichneten kurz- und
mittelfristigen Ergebnissen in der eigenen Erfahrung emp-
fehlen wir heute allen jingeren Patienten diese Form des
Aortenklappenersatzes.

Auch fir den Mitralklappenersatz kommen Homo-
grafts und Stentless-Klappen in Frage. Wegen unzurei-
chender Ergebnisse des Homograft-Mitralklappenersat-
zes, bedingt durch die komplexe Operationstechnik, be-
steht hier dzt. keine starke Entwicklung. Stentless Xeno-
grafts aus Rinderperikard (Quattro®) stehen bisher nur
einzelnen Zentren zur klinischen Erprobung zur Verfi-
gung. Auch in diesem Fall ist die Operationstechnik sehr
anspruchsvoll und primdres Hindernis fiir eine breitere
Anwendung. Daruber hinaus fehlen mittel- und langfri-
stige Ergebnisse hinsichtlich Haltbarkeit und hamody-
namischer Funktion [25, 26].

Neueste Klappensubstitute sind durch Tissue engineer-
ing ,humanisierte” porcine Klappen wie der Synergraft®
[27]. Ein Xenograft wird dabei durch ein spezielles Verfah-
ren dezellularisiert und konserviert. Nach der Implantati-
on wird diese Matrix innerhalb kurzer Zeit von menschli-
chen Endothelzellen besiedelt und damit humanisiert und
athrombogen. Umfangreichere klinische Erfahrungen ste-
hen zur Zeit noch aus, die Klappe ist dzt. nur fir den
Pulmonalklappenersatz zugelassen.

Klappenrekonstruktion

Die besten Ergebnisse auf breiter Basis sind sicherlich bei
der Mitralklappenrekonstruktion zu erzielen. Im wesentli-
chen gehen die meisten Rekonstruktionsverfahren auf die
Untersuchungen von Alain Carpentier, Paris, zurlck, der
einerseits ein elementares System der Klappenanalyse zur
differenzierten Klassifizierung der Klappendysfunktion
etabliert und andererseits dazu korrespondierend fir die
unterschiedlichen Insuffizienztypen spezielle Operations-
verfahren entwickelt hat [28]. Durch diese Operations-
techniken ist es heute moglich, dald der groBte Teil insuffi-
zienter Mitralklappen dauerhaft rekonstruiert werden
kann, was dem Patienten nicht nur eine lebenslange Anti-
koagulation erspart, sondern durch die wiederhergestellte
natlrliche Klappenfunktion mit Erhalt der Ventrikel-
geometrie und -funktion zu einer deutlich besseren Lang-
zeitprognose verhilft. Spatstadien von Mitralklappenvitien
mit irreversiblen Folgeschdden wie chronisches Vorhof-

flimmern und sekunddre pulmonale Hypertension mit ent-
sprechend schlechter Prognose und erhthtem Operations-
risiko sollten daher heute in den meisten Fdllen der Vergan-
genheit angehoren. Bei echokardiographisch gesicherter
Diagnose einer signifikanten Mitralinsuffizienz (ab Grad Il-
1) ist daher auch bei fehlender oder diskreter klinischer
Symptomatik die Indikation zur Rekonstruktion zu stellen.

Auch die Aortenklappe kann in einer Reihe von Situa-
tionen rekonstruiert werden. Ebenso wie bei der Mitral-
klappe ist vorwiegend die insuffiziente Aortenklappe fir
eine Rekonstruktion geeignet. Allerdings handelt es sich
dabei seltener um rein valvular bedingte Insuffizienzen.
Die besten Ergebnisse sind bei sekundaren Insuffizienzen
mit Aneurysmen der Aortenwurzel und der Aorta ascen-
dens zu erzielen. Durch Resektion des dilatierten Aorten-
abschnittes bis an den Aortenanulus und Fixation der
Kommissuren in einer am Anulus angendhten GefdlS-
prothese von geeignetem Durchmesser kann in vielen Fal-
len eine kompetente Aortenklappe wiederhergestellt wer-
den. Die Koronarostien werden ebenfalls in die Gefalpro-
these reimplantiert [29].

Minimalinvasive Klappenoperationen

Wiéhrend in den spaten 90er Jahren verschiedenste Ver-
kleinerungen des chirurgischen Traumas durch verkleiner-
te Inzisionen angestrebt wurden, wird die Zukunft vermut-
lich durch den vollendoskopischen Klappenersatz bzw.
-rekonstruktion bestimmt werden. Verschiedenste minimierte
Inzisionen des Sternums konnten schlieBlich nicht als der
kompletten medianen Sternotomie liberlegen nachgewie-
sen werden. Dies gilt vor allem fiir den Aortenklappen-
ersatz [30]. Auch die Mitralklappenoperation hat durch
partielle Sternotomie oder anterolaterale Thorakotomie,
abgesehen von einem besseren kosmetischen Ergebnis,
keinen wesentlichen Fortschritt erfahren. Vollendosko-
pische transthorakale Operationen mit Etablierung der
extrakorporalen Zirkulation tiber die LeistengefilRe hinge-
gen entsprechen weitgehend den funktionellen und kos-
metischen Anspriichen an den Begriff ,minimalinvasiv”.
Sie haben sich an der Mitralklappe schon in manchen
Zentren etabliert [31] und sind moglicherweise auch an
der Aortenklappe erfolgreich anwendbar.

Zukunftsaspekte

Mehrere interessante Forschungsrichtungen sind derzeit
anzufihren: Neben neuen Konservierungsverfahren, die
der Degeneration von konventionellen Bioklappen entge-
genwirken und diese damit langer haltbar machen sollen,
werden vor allem innovative Ansitze des Tissue engineer-
ing intensiv vorangetrieben. Kiinstlich hergestellte Klap-
penmatrizes aus biologisch abbaubaren Polymeren [32]
sowie xenologe [33] und homologe Matrizes [34] werden
in vitro mit verschiedenen Zellpopulationen wie Myobla-
sten, Endothelzellen [35] sowie Fibroblasten oder Kno-
chenmarkstromazellen besiedelt [36] und spater als Er-
satzklappen implantiert [37].

Eine ebenso neue wie interessante Entwicklung ist die
Herstellung von Taschenklappen aus Polyurethan, die als
einzige komplett artifiziell hergestellte Klappe der mensch-
lichen Taschenklappe konstruktiv ahnlich ist [38, 39].

Widhrend ein Modell einer Tissue engineered-Klappe
bereits fir humane Anwendungen zugelassen ist [40], wer-



den die anderen genannten Klappensubstitute dzt. nur ex-
perimentell untersucht und weiterentwickelt.

Letztlich stellen interventionelle Verfahren zum Aorten-
klappenersatz die neueste operationstechnische Entwick-
lung dar. In einem katheterbasierten perkutanen Verfah-
ren wird eine in einem Aortenstent montierte Klappen-
prothese in der Aortenwurzel fixiert [41]. Auch dieses Ver-
fahren wird dzt. noch experimentell untersucht. Hochgra-
dige, verkalkte Aortenklappenstenosen werden wohl
kaum je fir eine solche Intervention geeignet sein, man
konnte sich jedoch vorstellen, daf bestimmte Insuffizien-
zen auf diese Weise erfolgreich behandelbar sind. Auch
bei alten Patienten mit Gberhohtem Risiko bei einem kom-
binierten Klappen- und Aorta ascendens-Ersatz im hypo-
thermen Kreislaufstillstand ware eine Anwendung eines
derartigen Verfahrens grundsétzlich vorstellbar.

Zusammenfassend besteht heute ein zunehmend er-
folgreicher werdender Trend zum antikoagulationsfreien
und somit meist biologischen Klappenersatz. Sowohl
Tissue engineering als auch neue Werkstoffe lassen in ab-
sehbarer Zeit extrem lang haltbare, biokompatible Klap-
pen und somit einen dauerhaften antikoagulationsfreien
Klappenersatz erwarten. Alternative Operationstechniken
stehen zum Teil dzt. noch ganz am Anfang ihrer Entwick-
lung und konnen in ihrer moglichen kinftigen Bedeutung
noch nicht sicher eingeschitzt werden.
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