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20 Jahre Erfahrung mit 1000 minimal-invasiven 
Mitralklappenoperationen
N. Bonaros1, D. Höfer1, G. Feuchtner2, M. Grimm1, L. Müller1

	� Einleitung

Minimal-invasive Mitralklappenoperationen über Minitho-
rakotomie rechts wurden in den späten 1990er-Jahren durch 
Innovationen in Technologie, Operationstaktik, -strategie und 
-technik in einzelnen Zentren so weit standardisiert, dass sie 
für einen breiteren Anwenderkreis geeignet erschienen [1]. 
Den wenigen internationalen Pionieren dieser Technik fol-
gend hat die Universitätsklinik für Herzchirurgie in Innsbruck 
2001 ein Programm für minimal-invasive Mitralklappenope-
rationen implementiert und damit parallel zu anderen mini-
mal-invasiven Techniken in Österreich in der Herzchirurgie 
einen Meilenstein gesetzt.

1000 Operationen dieser Art wurden bis Oktober 2020 durch-
geführt. Die Entwicklung ging von einer 6-cm-Minithorakoto-
mie mit Verwendung eines speziell konstruierten kleinen Tho-
rakotomie-Retraktors und Operation unter teils direkter, teils 
2D-videoendoskopischer Sicht bis zur total-endoskopischen 
Operation mit 3D-Visualisierung. Beginnend mit einfacheren 
Rekonstruktionen durch Ringanuloplastie und Behandlung 
des Prolaps des hinteren Segels wurden mit zunehmender 
Erfahrung auch Klappenersätze und komplexe Rekonstruk-
tionen bei ausgedehnter Endokarditis oder Barlow-Syndrom 
und kombinierte Eingriffe bei Trikuspidalinsuffizienz und 

Ablationsverfahren bei Vorhofflimmern sowie Reoperationen 
in das Spektrum der Indikationen für die totalendoskopische 
Operation aufgenommen. Aber nicht nur Technologie und 
Operationstechniken haben sich in diesen 20 Jahren drama-
tisch entwickelt [2], auch das Verständnis von Pathologie und 
Pathophysiologie der Mitralklappeninsuffizienz ist durch In-
novationen in der Bildgebung heute ein völlig anderes und hat 
die Wahl der Operationsstrategie entscheidend beeinflusst [3].

Im Folgenden soll ein Überblick über die aktuellen Möglich-
keiten und Grenzen der chirurgischen Mitralklappentherapie 
gegeben werden. Interventionelle Verfahren, welche parallel 
dazu entwickelt und implementiert wurden, werden in diesem 
Artikel nur am Rande behandelt.

	� Material und Methode

Zwischen März 2001 und Oktober 2020 wurden 1000 endo
skopische Mitralklappenoperationen als isolierte Eingriffe oder 
kombiniert mit Ablation von Vorhofflimmern, Trikuspidal
klappenrekonstruktion sowie PFO/ASDII-Verschluss durch-
geführt.

Parallel dazu erfolgten ab 2011 284 Mitralklappenopera-
tionen über partielle obere Sternotomie bei Patienten, welche 
für einen endoskopischen Eingriff nicht geeignet waren, da 
zusätzlich ein Aortenklappenersatz oder eine En-bloque-
Dekalzifizierung des Mitralklappenanulus mit Rekonstruk-
tion der atrio-ventrikulären Verbindung erforderlich oder 
eine Perfusion über Leistengefäße wegen schwerer Sklerose 
der aorto-iliakalen Strombahn kontraindiziert war (Abb. 1). 
Auch Hochrisikopatienten mit exzessiver pulmonaler Hyper-
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Kurzfassung: Minimal-invasive Mitralklappen-
operationen über Minithorakotomie rechts wurden 
in den späten 1990er-Jahren in Pionierzentren 
zum ersten Mal durchgeführt. Den wenigen inter-
nationalen Pionieren dieser Technik folgend hat 
die Universitätsklinik für Herzchirurgie in Innsbruck 
2001 ein Programm für minimal-invasive Mitral-
klappenoperationen implementiert und damit 
parallel zu anderen minimal-invasiven Techniken 
in Österreich in der Herzchirurgie einen Meilenstein 
gesetzt. 1000 Operationen dieser Art wurden bis 
Oktober 2020 durchgeführt. Ein breites Spektrum an 
Pathologien von einem umschriebenen Prolaps oder 
„Flail-Leaflet“ bei Sehnenfadenabriss und von post-
endokarditischen Veränderungen am Mitralsegel 
bis zum funktionellen Prolaps, aber auch komplexe 
Pathologien wie Barlow-Syndrom, akute Endokar-
ditis mit multiplen Vegetationen und Destruktionen 
können präzise mittels 3D-Endoskopie identifiziert 
und mit der Knopflochtechnik meist auch repariert 
werden. Die Gesamtmortalität einschließlich Kom-

binationseingriffen von 2001–2020 betrug 0,9 %. 
Hier zeigt sich ein Trend einer Reduktion, der einer-
seits mit der besseren Patientenselektion für diesen 
Eingriff, andererseits parallel dazu mit zunehmender 
Erfahrung des gesamten Teams zusammenhängt. 
Weitere Komplikationen inklusive perioperativer 
Myokardinfarkt, Schlaganfall oder Notwendigkeit 
für eine Reoperation blieben gering. Die Langzeit-
Daten sprechen für ein anhaltendes Ergebnis der Re
konstruktion mit vernachlässigbaren Rezidivfällen.

Schlüsselwörter: minimal-invasive Mitralopera
tion, Mitralrekonstruktion, Mitralklappeninsuffizienz

Abstract: 20 years of experience with 1000 
minimally invasive mitral valve procedures. 
The first attempts to perform minimally invasive 
mitral procedures through mini-thoracotomy took 
place at the late nineties. The Department of Cardiac 
Surgery, Medical University Innsbruck followed the 
first pioneers of the technique and established the 

first program in Austria in 2001. In October 2020 
one thousand operations have been performed 
in this center. The spectrum of pathologies which 
have been treated include conventional prolapse of 
the posterior, the anterior and both leaflets as well 
as flail leaflet. More complex pathologies such as 
functional prolapse, post-endocarditis syndrome as 
well as active infective endocarditis in selected cases 
have been addressed through a port-access. The total 
mortality of this case series is 0.9%. We observed a 
trend for improvement of perioperative mortality, 
mainly due to better patient selection and increasing 
experience. The rates of complications such as peri
operative myocardial infarction, stroke and reopera-
tion are exceptionally low. The long-term results are 
very supportive and reveal long-lasting repair with 
extremely low rates of residual mitral regurgitation. 
J Kardiol 2022; 29 (7–8): 193–7.

Key words: minimally invasive mitral valve repair, 
mitral repair, mitral regurgitation
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tonie oder anderen Risikofaktoren, welche eine prolongierte 
kardiopulmonale Bypasszeit kontraindiziert erscheinen las-
sen, wurden von der Minithorakotomie ausgeschlossen und 
entweder über komplette oder partielle Sternotomie operiert. 
Nur in Ausnahmefällen werden seit 2011 Patienten mit iso-
lierter Mitralklappenpathologie oder kombiniert mit Aorten-
klappenersatz, Trikuspidalklappenoperation und Ablation 
von Vorhoflimmern, jedoch ohne Bypassoperation und ohne 
vorhergehende Herzoperationen, über komplette Sternotomie 
operiert.

	� Ergebnisse

Wir konnten 1000 konsekutive Patienten (Alter 60,8 ± 12,7 
Jahre, 60,3 % männlich) mit einer Indikation zur operativen 
Korrektur einer Mitralklappenpathologie untersuchen. Eine 
isolierte Mitralklappenoperation als primärer Eingriff wurde 
in 74,1 % der Fälle durchgeführt. Bei den restlichen 25,9  % 
handelte es sich um Kombinationseingriffe mit konkomitan
ter Rekonstruktion der Trikuspidalklappe, endokardialer Ab-
lation und Herzohrverschluss bei Vorhofflimmern oder mit 
Verschluss eines offenen Foramen ovale/ASD (Tab. 1). 

Ein vorangegangener kardialer Eingriff stellt keine Kontra
indikation für die Durchführung einer minimal-invasiven 
Mitralklappenoperation dar und ist in vielen Fällen wegen des 
geringeren Operationstraumas sogar die Methode der Wahl. In 
dieser Kohorte konnten wir 27 Patienten identifizieren, die sich 
aufgrund eines stattgehabten kardialen Eingriffs zur Re- oder 
sogar Re-Re-Operation präsentierten. In den meisten Fällen 
wird dieser Eingriff an der Herz-Lungen-Maschine im Kam-
merflimmern durchgeführt. Diese Operationstechnik macht 
eine chirurgische Freipräparation der Aorta ascendens und des 
ganzen Herzens nicht notwendig und vereinfacht somit ein-
deutig die Prozedur. Die Indikation zu einem minimal-inva-
siven Eingriff an der Mitralklappe bei Endokarditis wurde bei 
9 Patienten gestellt und die Kompetenz der Klappe durch kom-
plexe Rekonstruktionen wieder hergestellt. Neun Patienten mit 
gering- bis mittelgradigen Kalzifizierungen am Mitralanulus 
wurden ebenfalls in dieser Art und Weise operiert.

Tabelle 1: Verteilung der isolierten Mitral- und Kombinations-
eingriffe

Minimal-invasive Eingriffe über 
Mini-Thorakotomie

1000 (davon 405 endoskopisch 
mittels 3D)

Isolierter Mitraleingriff als Erst-
operation

741

Kombinationseingriffe (auch 
mehrfach)

259

Trikuspidal 208

LA-Ablation 145

PFO-Verschluss 172

Tabelle 2: Zugrunde liegende Mitralklappenpathologie und 
Durchführung einer Rekonstruktion oder eines Ersatzes an-
hand der vorliegenden Pathologie.

Total Rekon
struktion

Ersatz

Degenerativ 738 (73,8 %) 701 (95 %) 37 (5 %)

Funktionell  
davon atrialer Typ

101 (10,1 %) 
68

98 (97 %)  
67

3 (3 %)  
1

Sonstige Ätiologie 
(überwiegend rheu-
matisch)

161 97 (60,2 %) 64 (39,8 %)

Gesamt 1000 896 (89,6 %) 104 (10,4 %)

Die Einteilung der Mitralpathologie erfolgte anhand der echokardio-
graphischen und morphologischen Kriterien (Klappenanalyse) der 
ESC/EACTS-Richtlinien für die Behandlung von Herzklappenerkrankun-
gen.

Abbildung 1: Anatomische Kontraindikationen für einen endoskopischen Mitralklappeneingriff bei (a) Anuluskalzifizierungen (Pfeil) und (b) ausgeprägter 
Atherosklerose der Aorta abdominalis (Pfeil).

a b
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Die Ätiologie des zugrunde liegenden Vitiums war in den meis-
ten Fällen eine degenerative Erkrankung (73,8 %), gefolgt von 
sonstigen Ätiologien (überwiegend rheumatisch) in 16,1  % 
des Patientengutes (Tab. 2). Die zugrunde liegende Pathologie 
blieb während der Gesamtdauer des Programms von 2001 bis 
2020 bis auf geringe Schwankungen stabil (Abb. 2).

In diesem Kollektiv betrug die Gesamtrekonstruktionsrate 
89,6 % (Abb. 3a). Da die Möglichkeit einer Rekonstruktion 
in Abhängigkeit zur zugrunde liegenden Pathologie steht, 
wurden die verschiedenen Indikationen genauer untersucht. 
Erwartungsgemäß waren die Rekonstruktionsraten bei dege-
nerativer Pathologie wesentlich höher als bei rheumatischen 
Erkrankungen (Tab. 3, Abb. 3b). Die Rekonstruktionsrate bei 
degenerativer Mitralinsuffizienz blieb über die Jahre weitge-
hend stabil und konnte im letzten Quartil sogar auf 97,9 % 
gesteigert werden (Abb. 4).

Die Notwendigkeit einer Konversion von einer geplanten bzw. 
versuchten Rekonstruktion auf Ersatz der Mitralklappe war 
mit 1,4 % sehr gering. Im Laufe der Zeit konnte die Inzidenz 
der Konversion auf Mitralklappenersatz deutlich reduziert 
werden, sodass im letzten Quartil nur 2 Patienten zu identifi-
zieren waren. Die Erweiterung des chirurgischen Zugangs von 
der Mini-Thorakotomie auf komplette Sternotomie kann in 
seltenen Fällen bei unerwarteter Anatomie oder fehlender Vi-
sualisierung notwendig sein. Die Konversion auf eine Sterno-
tomie dient der Vermeidung von relevanten Komplikationen 
und dem Erfolg der Operation und wurde vom Operations-
team in 2,8 % der Fälle als notwendig erachtet. Die Durchfüh-
rung einer präoperativen CT-Angiographie des Körperstamms 
dient der Erkennung von Mitralanulusverkalkungen oder 
einer relevanten Atherosklerose der Aorta und kann somit die 
Wahrscheinlichkeit einer Konversion oder einer perioperati-
ven Komplikation deutlich minimieren.

Tabelle 3: Konversionen nach Quartilen

Konversion Sternotomie Konversion MKE

Q1 (%) 8 (3,2 %) 2 (0,8 %)

Q2 (%) 6 (2,4 %) 6 (2,4 %)

Q3 (%) 9 (3,6 %) 4 (1,6 %)

Q4 (%) 5 (2 %) 2 (0,8 %)

Abbildung 2: Mitralklappenpathologie nach Quartilen 
(Fallnummer-basiert)

Degenerative 
MI

Sekundäre 
MI

Atriale sekundäre 
MI

Andere 
Ätiologie

Q1 183 3 20 44

Q2 173 15 23 39

Q3 191 7 16 36

Q4 192 8 9 41

Total 738 33 68 161

Abbildung 3a: Rekonstruktionsrate der Gesamtpopulation 2001–2020

Abbildung 3b: Rekonstruktionsrate je nach Ätiologie

169/183 (92,3 %) 164/173 (94,8 %) 180/191 (94,2 %) 188/192 (97,9 %)

Abbildung 4: Rekonstruktionsrate bei degenerativer Mitralinsuffizienz
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Die Gesamtmortalität aller minimal-invasiven Mitralklappen-
operationen einschließlich Kombinationseingriffen von 2001–
2020 betrug 0,9 %. Hier zeigt sich ebenfalls ein Trend einer 
weiteren Reduktion, der einerseits mit der besseren Patienten-
selektion für diesen Eingriff, andererseits parallel dazu mit zu-
nehmender Erfahrung des gesamten Teams zusammenhängt. 
Weitere Komplikationen inklusive perioperativer Myokard
infarkt, Schlaganfall oder Notwendigkeit für eine Reoperation 
blieben gering und werden in Tabelle 4 aufgelistet.

	� Diskussion

Die Behandlung der Mitralinsuffizienz hat in den vergange-
nen Jahren international massiv an Bedeutung gewonnen. 
Dazu trugen der eindeutig dokumentierte Benefit der Mitral-
rekonstruktion bei symptomatischen, aber auch bei asympto-
matischen Patienten mit hochgradiger Mitralinsuffizienz und 
damit einhergehend die Erweiterung der Indikationen bei. Ein 
aus klinischer Sicht wichtiger Aspekt besteht jedoch in den 
sehr unterschiedlichen neueren Behandlungsmöglichkeiten. 
Chirurgische und interventionelle Verfahren werden heute 
komplementär, teils auch konkurrierend eingesetzt [4]. Dies 
betrifft hauptsächlich die Behandlung der funktionellen Mitral
insuffizienz. Bei degenerativen Mitralklappenerkrankungen 
konnte sich bisher die Chirurgie durch gut reproduzierbare 
klappenerhaltende Rekonstruktionsverfahren etablieren, de-
ren Ergebnisse als Benchmark für jede Art katheterbasierter 
Techniken betrachten werden müssen [5]. Klar ist aber auch, 
dass nur in spezialisierten Zentren mit ausreichender Fallzahl 
ausgezeichnete chirurgische und/oder interventionelle Ergeb-
nisse erzielt werden können.

Eine besondere Rolle spielen dabei minimal-invasive chirur-
gische Techniken, die in den vergangenen Jahren nicht nur 
etabliert wurden, sondern eine immer breiter werdende Ak-
zeptanz genießen. Ein Hauptgrund für die Adaption solcher 
Techniken ist die massive Verbesserung des Verständnisses der 
Klappenpathologie, die durch die Optimierung der Visualisie-
rung des Klappenapparats erzielt werden kann [6]. Mithilfe der 
3D-Videoendoskopie wird die anatomische Zuordnung der 
Pathologie deutlich verbessert und in weiterer Folge die Pla-
nung und Durchführung der Rekonstruktionsstrategie leichter 
und besser machbar. Die Einführung von Videoendoskopen 
mit dreidimensionaler Bildgebung war mit der Entwicklung 
der totalendoskopischen OP-Technik vergesellschaftet, wo-
bei alle für die Rekonstruktion notwendigen Manipulationen 
ausschließlich durch 3D-Visualisierung auf einem geeigneten 
Monitor durchgeführt werden. Dabei sind bei bildfüllender 
Abbildung der Mitralklappe und der benachbarten, eine funk-
tionelle Einheit bildenden Strukturen Details erkennbar, die 
unter direkter Sicht, auch bei Verwendung einer Lupenbrille, 

leicht verloren gehen können. Zudem ist die 3D-Technologie 
von großem edukativen Wert, da erstmalig in der Geschichte 
der Chirurgie alle beteiligten Personen die gleiche Perspektive 
und Sicht auf das Operationsgebiet haben [7].

Ein breites Spektrum an Pathologien von einem umschriebe-
nen Prolaps oder „Flail-Leaflet“ bei Sehnenfadenabriss und 
von post-endokarditischen Veränderungen am Mitralsegel bis 
zum funktionellen Prolaps, aber auch komplexe Pathologien 
wie Barlow-Syndrom, akute Endokarditis mit multiplen Vege-
tationen und Destruktionen, können präzise identifiziert und 
meist auch repariert werden (Abb. 3 a, b). Der bei der voll-
endoskopischen Operation problemlose Verzicht auf einen 
Rippenspreizer führt zudem zu weiterer Minimierung des 
Operationstraumas und postoperativer Schmerzen.

Seit der Einführung der totalendoskopischen Technik im 
Jahr 2014 konnten wir eine weitere Optimierung der Rekon
struktionsrate bei degenerativen Pathologien von 95 % auf fast 
98 % des Patientengutes beobachten (Abb. 4). Dies sollte in der 
Entscheidungsfindung des Operationszeitpunktes bei Patien-
ten mit hochgradiger Mitralinsuffizienz richtlinienkonform 
einfließen. Bei symptomatischer degenerativer Pathologie soll-
te die Operationsindikation ohne Verzögerung und vor dem 
Auftreten von Faktoren, die die Prognose des Patienten negativ 
beeinflussen können (z. B. Zunahme der linksventrikulären 
Dimensionen, Vorhofflimmern oder pulmonale Hypertonie 
und Trikuspidalinsuffizienz), gestellt werden. Das Ziel der 
Operation ist das Erlangen von Symptomfreiheit und die Ver-
meidung einer chronischen Herzinsuffizienz und somit die 
Verbesserung der Langzeitprognose [10]. Dies kann sowohl 
mit einer Rekonstruktion der insuffizienten Mitralklappe als 
auch mit einem prothetischen Ersatz erzielt werden, wobei bei 
jüngeren Patienten mit längerer Lebenserwartung der Benefit 
eines klappenerhaltenden Eingriffs umso eindeutiger wird. 

Bei asymptomatischer degenerativer Pathologie wird die 
Korrektur der Mitralinsuffizienz bei Auftreten oben genann-
ter Faktoren indiziert. Diese Faktoren deuten auf eine prog-
noserelevante kardiale Belastung hin, die bei unbehandelter 
Mitralinsuffizienz einen irreversiblen myokardialen Schaden 
hinterlassen können. Neu in den aktuellen Richtlinien ist je-
doch die Erweiterung der Indikation bei Patienten mit asymp-
tomatischer hochgradiger Mitralinsuffizienz – ohne Abnahme 
der linksventrikulären Auswurffraktion, Zunahme der links-
ventrikulären Dimensionen, Vorhofflimmern oder pulmonale 
Hypertonie – sofern eine Klappenrekonstruktion mit über 
95%iger Wahrscheinlichkeit möglich ist und das (in der je-
weiligen Institution beobachtete) Operationsrisiko 1 % nicht 
überschreitet [10]. Der Grund für diese Empfehlung ist der 
prognostische Benefit, der durch eine durch Rekonstruktion 

Tabelle 4: Perioperative Komplikationen

Nachblutung Reoperation < 30d Periop. Myokardinfarkt Periop. Schlaganfall ECMO Periop. Mortalität

Q1 6 (2,4 %) 2 (0,8 %) 1 (0,4 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (0,8 %)

Q2 15 (6 %) 4 (1,6 %) 2 (0,8 %) 2 (0,8 %) 4 (1,6 %) 4 (1,6 %)

Q3 15 (6 %) 2 (0,8 %) 1 (0,4 %) 1 (0,4 %) 9 (3,6 %) 3 (1,2 %)

Q4 3 (1,2 %) 1 (0,4 %) 1 (0,4 %) 0 (0 %) 5 (2 %) 0 (0 %)

Gesamt 39 (3,9 %) 9 (0,9 %) 5 (0,5 %) 3 (0,3 %) 18 (1,8 %) 9 (0,9 %)
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erlangte Wiederherstellung der Klappenanatomie und -funk-
tion erreicht werden kann [11]. Bei einer Rekonstruktionsrate 
von knapp 98 % bzw. 97 % bei degenerativer respektive funk-
tioneller Mitralinsuffizienz kann man von einem eindeutigen 
Überlebensbenefit für jene Patienten ausgehen, die klappen-
erhaltend operiert werden können. Bemerkenswert ist jedoch, 
dass im oben dargestellten Patientengut bei asymptomatischen 
Patienten mit hochgradiger degenerativer Mitralinsuffizienz 
nie ein Klappenersatz erfolgen musste und dass sowohl bei 
degenerativer als auch bei funktioneller Mitralinsuffizienz der 
Klappenersatz aus anatomischen Gründen zu bevorzugen sein 
kann, da nicht in allen Fällen eine Rekonstruktion möglich 
und/oder dem besseren Langzeitergebnis verbunden ist.

Neben der Wahrscheinlichkeit einer Rekonstruktion spielen 
naturgemäß in der Indikationstellung einer rechtzeitigen Be-
handlung das perioperative Überleben und die periprozedu-
rale Komplikationsrate eine wichtige Rolle. Eine Operation am 
Herzen – auch minimal-invasiv – ist mit Risiken verbunden, 
welche die Lebensqualität und Prognose der Patienten erheb-
lich beeinflussen können (Tab. 4). Unsere Analyse konnte 
zeigen, dass eine minimal-invasive Mitralklappenoperation in 
diesem Setting mit einem äußerst niedrigen Mortalitätsrisiko 
von < 1 % einhergeht. Wenn man aus dem Gesamtkollektiv jene 
Patienten herausnimmt, die aufgrund der zugrunde liegenden 
Pathologie einen Mitralklappenersatz benötigen, so sinkt die 
beobachtete Mortalität auf 0,65 %. Wie Tabelle 5 demons-
triert, konnte durch die Einführung der 3D-Endoskopie die 
perioperative Mortalität bei Patienten, die sich einer minimal-
invasiven Mitralrekonstruktion unterzogen, weiter reduziert 
werden. Man kann somit bei minimal-invasiven Eingriffen 
mittels 3D-Technik von einer Rekonstruktionswahrschein-
lichkeit von 98  % und einer perioperativen Mortalität von 
0,25 % sprechen. Der einzige Todesfall in der 3D-Ära trat nach 
einem Mitralklappenersatz bei einem Patienten mit schwerster 
Komorbidität auf. In den restlichen 2 % der Fälle, die keine 
Rekonstruktion erhielten, wird a priori von einer – aufgrund 

von Verkalkungen oder schweren post-endokarditischen Ver-
änderungen – weniger sinnvollen Rekonstruktionsmöglichkeit 
der erkrankten Mitralklappe ausgegangen.

	� Zusammenfassung

Zusammenfassend lassen die Entwicklungen in der minimal-
invasiven Mitralchirurgie eine wegweisende Rolle der Technik 
für alle künftigen Behandlungsoptionen von Mitralpathologien 
erkennen. Der Eingriff ist durch Fortschritte in der Technolo-
gie und operativen Technik von einer markanten Erfolgs- und 
einer minimalen Komplikationsrate gekennzeichnet. Die Mög-
lichkeit einer konkomitanten Behandlung des paroxysmalen 
oder persistierenden Vorhofflimmerns sowie der Trikuspidal-
insuffizienz führt zu einer Erweiterung der Indikationen auf 
Patienten mit einem fortgeschrittenen Stadium der Pathologie. 
Ein Eingriff in einem früheren Erkrankungsstadium gemäß 
den aktuellen ESC/EACTS-Richtlinien geht mit einer erhöhten 
Wahrscheinlichkeit einer Klappenrekonstruktion und mit einer 
erheblichen Reduktion des perioperativen Risikos einher.
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Tabelle 5: Perioperative Mortalität im Gesamtkollektiv, bei mi-
nimal-invasivem Mitralersatz und nach Einführung der 3D-en-
doskopischen Technik.

Minimal-invasive Mitral-
klappenchirurgie über Mini-
Thoraktomie

n = 1000 30-Tage-Mortalität: 0,9 %

Minimal-invasiver Mitral-
ersatz

n = 104  30-Tage-Mortalität: 4,8 %

3D-Endoskopische Mitral-
chirurgie

n = 401 30-Tage-Mortalität: 0,25 %
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