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Einleitung 

 

Mitralklappenerkrankungen sind mit einer Inzidenz von 34.3% nach der 

Aortenklappenstenose die zweithäufigste Herzklappenerkrankung in den westlichen 

Ländern [1-3]. Die häufigsten Ursachen für eine Mitralklappenerkrankung sind eine 

degenerative Mitralklappeninsuffizienz (61,3%), gefolgt von einer rheumatischen 

(14,2%) und einer funktionellen (7,3%) Genese. Endokarditiden der Mitralklappe treten 

lediglich 3-10 pro 100.000 der Bevölkerung auf [4, 5]. 

2.1 Mitralklappeninsuffizienz 

Prinzipiell werden zwei Formen der Mitralklappeninsuffizienz (MI) unterschieden, die 

sich sowohl hinsichtlich der therapeutischen Konzepte als auch bei der postoperativen 

Prognose unterscheiden. Im Gegensatz zur primären (degenerativen) 

Mitralklappeninsuffizienz ist die sekundäre (funktionelle) Mitralklappeninsuffizienz 

deutlich seltener [2]. Therapie der Wahl bei der primären Mitralklappeninsuffizienz ist 

die chirurgische Rekonstruktion der Mitralklappe, wohingegen bei der sekundären 

Mitralklappeninsuffizienz aktuell eine interventionelle Therapie priorisiert wird [6].  

Bei Patienten mit einer degenerativen Mitralklappeninsuffizienz ist der Prolaps des 

posterioren Mitralklappensegels die am häufigsten anzutreffenden Pathologie; sie 

betrifft 2% bis 3% der Gesamtbevölkerung oder umgerechnet 176 Millionen Menschen 

weltweit [3, 7, 8]. Ein solcher Prolaps der Mitralklappe kann mit einer schweren 

Mitralklappeninsuffizienz, Herzinsuffizienz, pulmonaler Hypertonie, bakterieller 

Endokarditis, zerebralen Embolien und Arrhythmien bis hin zu plötzlichem Herztod 

einhergehen [8, 9]. 

Der Goldstandard zur Beurteilung von Schweregrad und Mechanismus der 

Mitralklappenerkrankung sowie ihrer Auswirkungen auf den linken Ventrikel 

einschließlich dessen Funktion und Remodeling ist die transthorakale- (TTE) bzw. 

transösophageale Echokardiographie (TEE). Durch eine genaue Beschreibung der 

segmentalen und funktionellen Anatomie der Mitralklappe stellt die Echokardiographie 

wichtige Informationen zur Planung und Prognose einer Klappenrekonstruktion zur 

Verfügung [10].  
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Als Leitfaden für die Rekonstruktion der degenerativen Mitralklappeninsuffizienz hat 

sich die segmentale Einteilung der Mitralklappensegel nach Carpentier etabliert, da 

diese eine sehr präzise Beurteilung und Beschreibung der Mitralklappe ermöglicht [11].  

Entsprechend der zugrundeliegenden Pathologie am Mitralklappenapparat (Dilatation 

des Mitralklappenanulus, elongierte oder abgerissene Sehnenfäden am anterioren 

und/oder posterioren Segel) ergeben sich unterschiedliche Korrekturmöglichkeiten bei 

der Rekonstruktion der Mitralklappe. Dabei sollten bestehende Begleiterkrankungen 

gemäß der aktuellen Leitlinien berücksichtigt und ggf. mitbehandelt werden [12]. 

Die gemeinsamen aktuellen Leitlinien („2021 ESC/EACTS Guidelines for the 

management of valvular heart disease”) der europäischen Gesellschaft für Kardiologie 

(ESC) und der europäischen Gesellschaft für Herz- und Thoraxchirurgie (EACTS) 

geben eine Klasse I B Empfehlung zur chirurgischen Therapie der primären 

Mitralklappeninsuffizienz [12] (Abb. 1). 

Eine solche Klasse I B Empfehlung zur chirurgischen Therapie besteht bei 

symptomatischen Patienten mit schwerer primärer Mitralklappeninsuffizienz, wenn die 

linksventrikuläre Ejektionsfraktion > 35% ist [13]. Außerdem besteht eine ebensolche 

Empfehlung zur chirurgischen Therapie bei asymptomatischen Patienten mit 

linksventrikulärer Dysfunktion, linksventrikulär endsystolischem Diameter (LVESD) ≥ 

45 mm und/oder linksventrikulärer Funktion (LVEF) ≤ 60% [14, 15]. Dabei sollte, 

wenn möglich, die Rekonstruktion der Mitralklappe einem Klappenersatz vorgezogen 

werden [16].  

Besteht bei Indikationsstellung zur Operation der linksseitigen Herzklappen eine 

zusätzliche Trikuspidalklappeninsuffizienz (TI), geben die Leitlinien eine Klasse I C 

Empfehlung für eine gleichzeitige Trikuspidalklappenrekonstruktion (TKR) bei 

symptomatischen Patienten mit einem Diameter des Trikuspidalklappenanulus (TA) > 

40 mm [17]. 

 

2.2 Mitralklappenstenose 

Die rheumatische Verkalkung der Mitralklappe mit einer daraus resultierenden 

Mitralklappenstenose ist in den industrialisierten Ländern heutzutage seltener geworden 

[18]. Bei der Therapie der symptomatischen Mitralklappenstenose 
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(Mitralklappenöffnungsfläche < 1,5 cm²) nimmt die perkutane Mitralkommissurotomie 

(PMK) einen bedeutenden Stellenwert ein. Es besteht für symptomatische Patienten 

ohne Kontraindikationen eine Klasse I B Indikation für die PMK. Für Patienten mit 

einer Kontraindikation für eine PMK geben die Leitlinien eine Klasse I C Empfehlung 

zur chirurgischen Therapie der Mitralklappe an. Hierbei handelt es sich in der Regel um 

einen Mitralklappenersatz (MKE), wobei im  Rahmen des Klappenersatzes auf den 

Erhalt oder auf die Rekonstruktion des subvalvulären Apparates zu achten ist [12]. 

 

Abbildung 1: Indikation zur Intervention/chirurgischen Therapie bei schwerer primärer 
Mitralklappeninsuffizienz nach den Leitlinien der europäischen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) 
und der europäischen Gesellschaft für Thorax- Herz- und Gefäßchirurgie (EACTS) „2021 ESC / 
EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease”  [12]. 

 

Die isolierte Mitralklappenoperation wurde in der Kerckhoff-Klinik in Bad Nauheim 

vor 2009 fast ausschließlich durch eine komplette mediane Sternotomie durchgeführt. 

2009 wurde dann das minimal-invasive Programm initialisiert und seit 2011 werden die 

Patienten mit isolierter Mitralklappenpathologie ausschließlich in minimal-invasiver 

Technik durch eine rechts-laterale Mini-Thorakotomie operativ versorgt. Da Anfangs 

viel Skepsis gegenüber der minimal-invasiven Technik bestand, wurde zur Überprüfung 
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des Therapieerfolges 2012 mit der systematischen Datenerfassung und Analyse 

begonnen.  

Die Erfassung und Analyse der klinischen Daten der Patienten, die sich im Zeitraum 

von 2005 bis 2018 im Herzzentrum der Kerckhoff-Klinik einer Mitralklappenoperation 

unterzogen, wurde 2012 von der Ethikkommission der Landesärztekammer Hessen 

genehmigt.  
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3. Fragestellung 

 

Ziel dieser vorgelegten kumulativen Habilitationsschrift ist es, die verschiedenen 

Aspekte der Mitralklappenchirurgie bei der primären Mitralklappenerkrankung zu 

analysieren und damit zur Beantwortung der folgenden noch offenen Fragen bei der 

Mitralklappenchirurgie beizutragen: 

1. Sind bei Betrachtung der isolierten Mitralklappenchirurgie die Resultate der 

minimal-invasiven Technik jener der Sternotomie gleichwertig? Gibt es 

Limitationen der minimal-invasiven Mitralklappenchirurgie und falls ja, 

welche?  

2. Welche prozedurbedingten Komplikationen der minimal-invasiven Technik sind 

wesentlich für die Prognose der Patienten? 

3. Die Technik des Aortenokklusion ist ein weiterer offener Diskussionspunkt in 

der minimal-invasiven Mitralklappenchirurgie. Bietet die Okklusion der Aorta 

durch einen Endoclamp-Ballonkatheter Vorteile im Vergleich zur 

konventionellen Aortenklemmung bei der minimal-invasiven 

Mitralklappenchirurgie? 

4. In der Literatur ist eindrücklich belegt, dass bei der primären 

Mitralklappeninsuffizienz eine Mitralklappenrekonstruktion, wann immer 

möglich, einem Mitralklappenersatz vorzuziehen ist. Allerdings ist wenig zu 

bestimmten Teilaspekten der Mitralklappenrekonstruktion beschrieben, wie zum 

Beispiel zur Stabilisierung des Mitralklappenanulus durch die verschiedenen zur 

Verfügung stehenden Anuloplastieringe. Gibt es Vorteile bei der Verwendung 

von offenen, flexiblen Anuloplastieringen im Vergleich zu geschlossenen, semi-

rigiden Anuloplastieringen? 

5. Ein weiterer Teilaspekt ist die Rekonstruktion des posterioren Mitralklappen-

segels bei Sehnenfadenabriss oder Elongation, für die zwei verschiedene 

Operationstechniken aktuell Anwendung finden. Ist hier die tri-/quadranguläre 

Resektion oder die Loopimplantation zur Rekonstruktion des posterioren 

Mitralklappensegels die geeignetere Methode?  
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6. Bei Endokarditis bedingten Veränderungen, zunehmenden Restriktionen oder 

Verkalkungen der Mitralklappe kommt eine Mitralklappenrekonstruktion meist 

nicht in Frage, sondern es wird vielmehr ein Mitralklappenersatz erforderlich. Ist 

bei einem erforderlichen Ersatz der Mitralklappe die biologische oder die 

mechanische Klappenprothese zu bevorzugen? 

7. Abschließend widmet sich diese Arbeit der Fragestellung des operativen 

Vorgehens bei Patienten mit einer begleitenden Trikuspidalklappeninsuffizienz 

zusätzlich zur primären Mitralklappenerkrankung. Sind komplexe Prozeduren 

mit gleichzeitiger Trikuspidalklappenrekonstruktion bei der 

Mitralklappenchirurgie im Vergleich zur isolierten Mitralklappenoperation 

vertretbar?  
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4. Darstellung der eigenen Arbeit 

4.1. Die Langzeitergebnisse nach minimal-invasiver 

Mitralklappenchirurgie versus offener Mitralklappenoperation 

durch komplette mediane Sternotomie 

Mitte der 90er Jahre entwickelten Carpentier et. al. und 3 Jahre später Mohr et. al. zur 

Therapie der Mitralklappeninsuffizienz die minimal-invasive Technik, um das 

Operationstrauma durch die komplette mediane Sternotomie zu verringern [19, 20]. 

Aktuell werden in Deutschland etwa die Hälfte der Patienten (55%), die einen isolierten 

Eingriff an der Mitralklappe benötigen, minimal-invasiv operiert [21]. Neben den 

kosmetischen Vorteilen der minimal-invasiven Technik werden weniger postoperative 

Blutungen, weniger Wundinfektionen, sowie eine schnellere postoperative Genesung 

beschrieben [22-28].  

Inhalt der ersten hier vorgestellten Publikation (Long-term results after mitral valve 

surgery using minimally invasive versus sternotomy approach: a propensity matched 

comparison of a large single-center series) ist die Untersuchung der 

Langzeitergebnisse nach minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie über eine rechts-

laterale Mini-Thorakotomie im Vergleich zur Mitralklappenoperation über eine 

komplette mediane Sternotomie in unserem Zentrum[29].  

Das Risikoprofil der Patienten, die eine minimal-invasive Prozedur erhielten, 

unterschied sich von dem der Patienten, die eine komplette Sternotomie erhielten. Mit 

der Propensity Match Analyse konnten diese Unterschiede im statistischen Vergleich 

ausgeglichen werden. In der Literatur gibt es inzwischen eine Vielzahl an Studien, die 

unter Verwendung der Propensity Match Analyse mindestens vergleichbar gute 

Ergebnisse der minimal-invasiven gegenüber der offenen chirurgischen Technik zeigen 

[30-40]. Allerdings gibt es bisher nur wenige Studien mit Propensity Match Analyse, 

welche die Langzeitergebnisse nach minimal-invasiver Technik im Vergleich zur 

Mitralklappenoperation durch eine komplette mediane Sternotomie untersucht haben 

[32, 38, 40]. Mkalaluh et al. konnten ein besseres 5- und 10-Jahres Überleben der 

Patienten mit degenerativer Mitralklappenerkrankung nach minimal-invasiver Technik 

nachweisen [33]. 

Patienten, die sich in der Kerckhoff-Klinik im Zeitraum von Januar 2005 bis Dezember 

2015 einer isolierten Mitralklappenoperation oder einer Mitralklappenoperation in 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34174818/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34174818/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34174818/


 

 13 

Kombination mit einer Trikuspidalklappenrekonstruktion, einer 

Vorhofablationstherapie oder einem Verschluss eines Vorhofseptum-Defektes (ASD-

Verschluss) unterzogen, wurden in diese Studie eingeschlossen. Patienten wurden aus 

der Studie ausgeschlossen, wenn eine begleitende aortokoronare Bypassoperation 

(CABG), eine begleitende Aortenklappenoperation oder ein Eingriff an der Aorta 

Ascendens erforderlich war. 

Von 1.357 Patienten unterzogen sich 496 Patienten einer Mitralklappenoperation durch 

eine komplette mediane Sternotomie und 861 Patienten erhielten eine minimal-invasive 

Operation. Nach der Risiko Adjustierung mittels Propensity Match Analyse wurden 

jeweils 422 Patienten in beide Gruppen eingeteilt. 

Nach der Risikoadjustierung hatten Patienten in der minimal-invasiven Gruppe einen 

signifikant größeren rechts- und linksatrialen Diameter (p < 0,001) sowie eine größere 

(breitere) Vena contracta der Mitralklappe (p < 0,002). Eine Dilatation des 

Mitralklappenanulus (p < 0,001) und ein Prolaps des posterioren Mitralklappensegels 

war ebenfalls signifikant häufiger in der minimal-invasiven Gruppe.  

Die Häufigkeit einer präoperativ bestehenden akuten Endokarditis (p = 0,251) und/oder 

einer Mitralklappenstenose (p = 0,202) war in beiden Gruppen ohne signifikanten 

Unterschied. 

Die Schwere der Mitralklappeninsuffizienz in beiden Gruppen, prä- und postoperativ, 

ist in Abbildung 2 dargestellt. Präoperativ hatten 95,7% der Patienten in der minimal-

invasiven und 93,4% in der sternotomierten Gruppe eine Mitralklappeninsuffizienz 

III/IV (p = 0,417). 
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Abbildung 2: Mitralklappeninsuffizienz prä- und postoperativ sowie im Langzeitverlauf: MIS, minimal-

invasive Mitralklappenchirurgie; CS, mediane Sternotomie; MI, Mitralklappeninsuffizienz [29]. 

 

Eine Mitralklappenrekonstruktion wurde signifikant häufiger in der minimal-invasiven 

Gruppe (89,6%) im Vergleich zu der sternotomierten Gruppe (83,9%) durchgeführt (p < 

0,015). Eine Rekonstruktion des posterioren Mitralklappensegels durch Loops wurde 

ebenfalls signifikant häufiger in der minimal-invasiven Gruppe (49,2%) im Vergleich 

zur sternotomierten Gruppe (18,4%) durchgeführt (p < 0,001). Hingegen erfolgte eine 

trianguläre Resektion zur Rekonstruktion des posterioren Mitralklappensegels 

signifikant häufiger in der sternotomierten Gruppe (24,6% vs. 56,2%; p < 0,001). In der 

sternotomierten Gruppe war eine begleitende Rekonstruktion der Trikuspidalklappe mit 

26,4% versus 6,9% und ein Verschluss des linken Herzohres mit 39,6% versus 19,9% 

signifikant häufiger erforderlich (p < 0,001).  

Die mediane Operationsdauer war in der minimal-invasiven Gruppe 7 Minuten länger 

(p = 0,002), die mediane Herz-Lungenmaschinendauer war 32 Minuten länger (p < 

0,001) und die mediane Aortenklemmzeit war 9 Minuten länger (p < 0,001) als in der 

sternotomierten Gruppe. Die Patienten in der minimal-invasiven Gruppe hatten 

verglichen zur sternotomierten Gruppe eine um 1,0 Tage kürzere 
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Krankenhausaufenthaltsdauer (p < 0,001). Die durchgeführten prozeduralen Details sind 

in Abbildung 3 zusammengefasst. 

 

Abbildung 3: Prozedurale Details der minimal-invasiven- versus sternotomierten Gruppe; AML, anteriore 

Mitralklappensegel; PML, posteriore Mitralklappensegel; ASD, Atrium Septum Defekt; LAA, linkes 

Herzohr; MK, Mitralklappe.SD, Standarddeviation; TKR, Trikuspidalklappenrekonstruktion  [29]. 

 

Prozedur-bezogene Komplikationen wie das Auftreten eines atrioventrikulären Blocks 

III° (2,6% versus 11,4%), Perikardtamponade (0,5% versus 8,3%) und Wundinfektion 

(0% versus 3,8%) traten jeweils signifikant häufiger in der sternotomierten Gruppe auf 
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(p < 0,001). Die operations-bezogene Mortalität war in beiden Gruppen mit 0,7% 

niedrig und vergleichbar.  

Eine Konversion zur Sternotomie war bei 12 Patienten (2,8%) der minimal-invasiven 

Gruppe erforderlich.  Davon hatten 5 Patienten eine Blutung aus der Aorta oder dem 

rechten Ventrikel, 4 Patienten starke Lungenadhäsionen, 1 Patient eine ausgeprägte 

Trichterbrust, 1 Patient hatte in der intraoperativen transösophagealen 

Echokardiographie eine relevante Aortenklappeninsuffizienz und bei einem Patienten 

kam es zur atrioventrikulären Diskonnektion. 

In der minimal-invasiven Gruppe war der gemessene Gradient über der Mitralklappe 

direkt nach der Prozedur im Median (4,0 mmHg versus 5,0 mmHg; p < 0,001) und nach 

5 Jahren (3,0 mmHg versus 4,2 mmHg; p < 0,001) signifikant geringer als in der 

sternotomierten Gruppe. Dieser Unterschied ist jedoch ohne klinische Relevanz. 

Ein sehr gutes Rekonstruktionsergebnis mit keiner oder minimaler 

Mitralklappeninsuffizienz konnte postoperativ häufiger bei den Patienten der minimal-

invasiven Gruppe (70,6%) im Vergleich zu Patienten in der sternotomierten Gruppe 

(50,3%) erreicht werden (p < 0,001). Auch nach 5 Jahren hatten in den 

echokardiographischen Kontrollen mehr Patienten der minimal-invasiven Gruppe 

(44,4%) ein signifikant besseres Rekonstruktionsergebnis (p < 0,047), als die Patienten 

der sternotomierten Gruppe (37,2%).  

Die präoperative linksventrikuläre Funktion war in der sternotomierten Gruppe (55% 

versus 60%) im Median etwas geringer als in der minimal-invasiven Gruppe und 

verbesserte sich in der Kontrolluntersuchung nach 7,9 Jahren auf 60%. Die mediane 

linksventrikuläre Funktion bei den Patienten der minimal-invasiven Gruppe reduzierte 

sich direkt postoperativ (55%) und erholte sich in den echokardiographischen 

Kontrollen im Langzeitverlauf wieder auf 60% ohne Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen. 

Die Herzinsuffizienz nach der New York Heart Association (NYHA) Klassifikation 

verbesserte sich bei den meisten Patienten beider Gruppen von NYHA Klasse III/IV auf 

NYHA Klasse I ohne signifikanten Unterschied im Langzeitverlauf. 

Die 30-Tages-Mortalität betrug in der minimal-invasiven Gruppe 2,6% versus 4,5% in 

der sternotomierten Gruppe. Ebenfalls ohne signifikanten Unterschied war die 
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postoperative Schlaganfallsrate (2,1% versus 3,8%). Die Notwendigkeit einer 

postoperativen Schrittmacherimplantation bei atrioventrikulärem Block III° war in der 

sternotomierten Gruppe (11,2% versus 3,3%) signifikant höher als in der minimal-

invasiven Gruppe (p < 0,001) ebenso wie die Rate des postoperativen Nierenversagens 

(11,9% versus 2,1%, p < 0,001). 

Einen Überblick über das Langzeitüberleben der Patienten nach minimal-invasiver 

Mitralklappenchirurgie im Vergleich zur Mitralklappenoperation durch komplette 

mediane Sternotomie spiegelt Abbildung 4 wider.  

Das 7-Jahres Überleben betrug 88,5% in der minimal-invasiven Gruppe versus 74,8% in 

der sternotomierten Gruppe und war nach Adjustierung der prozeduralen Unterschiede 

signifikant besser zugunsten der minimal-invasiven Gruppe mit einer HR = 0,443 (95%-

KI 0,308 - 0,637; p < 0,001).  

 

Abbildung 4: Kaplan Meier Kurve für das Langzeitüberleben nach minimal invasiver 

Mitralklappenchirurgie versus Mitralklappenchirurgie über eine komplette, mediane Sternotomie: MIS, 

minimal-invasive Mitralklappenchirurgie; CS, mediane Sternotomie [29]. 

 

In der hier vorliegenden Studie konnten wir eine höhere Rate an 

Mitralklappenrekonstruktion, keinen Unterschied in der gesamt 30-Tages-Mortalität 
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und ein besseres Langzeitüberleben nach minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie im 

Vergleich zur Mitralklappenoperation durch komplette mediane Sternotomie aufzeigen. 

Außerdem hatten die Patienten nach minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie eine 

geringere prozedural bedingte Komplikationsrate, eine um einen Tag kürzere 

Krankenhausaufenthaltsdauer sowie eine geringere Rate an postoperativen 

Schrittmacherimplantation bei atrioventrikulärem Block III°. Die funktionelle NYHA 

Klassifikation der Patienten verbesserte sich nach der Prozedur ohne einen Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen. 

Es gab keinen Unterschied in der Schlaganfallsrate, in der Häufigkeit perioperativer 

Myokardinfarkte oder in der Notwendigkeit einer Reoperation der Mitralklappe. In der 

gegenwärtigen Literatur ist die minimal invasive Mitralklappenchirurgie mit niedriger 

Mortalität sowie guten postoperativen Kurzzeit- und Langzeitergebnissen beschrieben 

[27, 28, 32, 33, 38, 40-42]. Es gibt wenige Metaanalysen, die die Rekonstruktionsrate 

nach minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie mit der Mitralklappenchirurgie durch 

komplette mediane Sternotomie vergleichen [23, 24].  In dieser Studie war die 

Rekonstruktionsrate der Mitralklappe nach minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie 

signifikant häufiger im Vergleich zur Mitralklappenoperation durch komplette mediane 

Sternotomie (89,6% vs. 83,9%; p < 0,001).  

Eine niedrige Konversionsrate zur Sternotomie (2,8%) bei der minimal-invasiven 

Mitralklappenchirurgie in der vorliegenden Studie wird ähnlich auch in der Literatur 

beschriebenen, nämlich zwischen 1% - 2,6% [43, 44].  

Trotz längeren Prozedurzeiten in der Gruppe der minimal-invasiven Technik im 

Vergleich zur sternotomierten Gruppe gab es, vergleichbar zu den Ergebnissen in der 

Literatur, keinen Unterschied in der Intensivaufenthaltsdauer [25, 27, 30-32, 34-38, 40]. 

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass eine geringere prozedurbezogene 

Komplikationsrate nach minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie mit einer schnelleren 

Erholungszeit der Patienten und einer um einen Tag kürzeren Krankenhaus-

Aufenthaltsdauer der Patienten einhergeht.  Übereinstimmend mit der vorhandenen 

Datenlage in der Literatur war die 30-Tages-Mortalität in dieser Studie zwischen den 

beiden Gruppen vergleichbar [22, 23, 25-27, 32]. Das Langzeitüberleben nach 7 Jahren 

war bei Patienten nach minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie in der vorliegenden 

Arbeit signifikant besser als nach Mitralklappenoperation durch komplette mediane 



 

 19 

Sternotomie (88,5% versus 74,8%, p < 0,001). Bislang wurde hier in der Literatur kein 

signifikanter Unterschied im Langzeitüberleben beschrieben [31, 32, 35, 38, 40, 42]. 

Vergleichbar zu den hier vorliegenden Ergebnissen zeigt lediglich eine Studie mit 

degenerativer Mitralklappenerkrankung mittels Propensity Match Analyse eine bessere 

5- und 10- Jahres Überlebensrate (90% und 84%) nach minimal-invasiver 

Mitralklappenchirurgie (p = 0,004) [33].  

Zusätzlich war in dieser Studie die Rate des postoperativen Nierenversagens und 

notwendiger Schrittmacherimplantation bei atrioventrikulärem Block III° nach minimal- 

invasiver Prozedur geringer. Postoperativ häufigere Schrittmacherimplantationen sind 

in der Literatur bei Operationen mit begleitenden Trikuspidalklappeneingriffen 

beschrieben [45, 46]. Trotz geringer Konversionsrate bei minimal-invasiven Prozeduren 

sind vorherige Thorakotomien mit eventuellen Lungenverwachsungen, eine ausgeprägte 

Trichterbrust, eine peripher arterielle Verschlusskrankheit oder venöse Gefäßanomalien 

Risikofaktoren für eine mögliche Konversion zur Sternotomie. Ein Patient aus dieser 

Studie musste bei einer Atresie der Vena cava inferior zur Sternotomie konvertiert 

werden [47]. Eine weitere Patientin aus diesem Kollektiv hatte bedingt durch mehrfache 

Voroperationen an der Brust (Zustand nach Mammakarzinom) große Implantate 

beidseits. Die Mitralklappenoperation konnte durch eine intraoperative Explantation 

und Reimplantation der Mammaplastik rechtsseitig ohne Verletzung der Plastik in 

minimal-invasiver Technik über rechts laterale mini-thorakotomie durchgeführt werden 

[48].  

 

Die vorliegende Studie hat einige Limitationen. 

Es handelt sich um eine monozentrische Studie mit retrospektiver Datenanalyse. 

Um eine bessere Vergleichbarkeit der Patientencharakteristika in den beiden Gruppen 

zu erreichen, wurden Patienten mit gleichzeitiger Indikation zur aortokoronaren 

Bypassoperation und/oder Aortenklappenersatz, Ascendens-Ersatz, schwerer 

pulmonaler Adhäsion oder schwerer Verkalkung des Mitralklappenanulus wurden aus 

der Analyse ausgeschlossen. 

Die Tatsache, dass minimal-invasive Mitralklappenoperationen in unserem Zentrum erst 

ab 2010 durchgeführt wurden erklärt sicherlich den Zeitfaktor: Initial wurden die 

Mitralklappenoperationen überwiegend über komplette Sternotomie durchgeführt. Mit 
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zunehmender Erfahrung überwog dann die minimal-invasive Technik. Trotz 

sorgfältigem „Propensity Score Matching“ könnte hieraus ein Bias bei der 

Gruppenzuordnung entstehen. 

Dass die Analyse auf den Daten eines einzigen Zentrums basiert, könnte ebenfalls die 

Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschränken. 

 

4.1.1. Schlussfolgerung 

Die minimal-invasive Mitralklappenchirurgie ist in dieser Studie mit einer hohen 

Rekonstruktionsrate der Mitralklappe, einer niedrigen Operationsmortalität und einem 

besseren Langzeitüberleben verbunden. Die minimal-invasive Mitralklappenchirurgie 

ist das Verfahren der Wahl und gilt inzwischen als der Goldstandard zur Therapie der 

primären Mitralklappeninsuffizienz.  
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4.2. Lungenhernien nach minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie: 

Übersicht und Auswirkungen bei einer Serie von 20 Patienten 

Prozedurbezogene Komplikationen der minimal-invasiven Mitralklappenchirurgie sind 

in der Literatur kaum beschrieben. Lungenhernien sind eine spezielle Komplikation 

nach minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie, die oft falsch interpretiert wird. 

Symptome einer Lungenhernie unterscheiden sich bei männlichen und weiblichen 

Patienten: Männliche Patienten mit Lungenhernie klagen über eine sichtbare 

rechtsseitige Vorwölbung an der Brust beim Husten, die mehrere Monate nach der 

primären Operation auftreten kann. Weibliche Patienten mit einer Lungenhernie 

hingegen beschreiben unspezifische Beschwerden und Schmerzen. Die klinische 

Untersuchung und Diagnose bei weiblichen Patienten ist jedoch schwieriger, da die 

typische Stelle der Lungenhernie von der Brust verdeckt wird. In der Literatur sind nur 

wenige Fallberichte zur Möglichkeit der chirurgischen Korrektur der Lungenhernien 

beschrieben [49-52].  

Inhalt der zweiten vorliegenden Publikation (Pulmonary herniation after minimally 

invasive cardiac surgery: review and implications from a series of 20 cases) war es 

daher, über eine Serie von 20 Patienten mit Lungenhernien zu berichten, die in unserem 

Zentrum nach 1.381 minimal-invasiven Operationen beobachtet wurden [52].  

Diese Studie wurde 2014 von der Ethikkommission der Landesärztekammer Hessen 

genehmigt (Nr.: EF 156/2014). 

Der erste diagnostische Schritt zur Identifikation von Lungenhernien ist die klinische 

Untersuchung des Patienten und Palpation während des Hustens, um Hernien an der 

rechten Brustwand zu identifizieren. Weitere diagnostische Maßnahmen sind eine 

Röntgen-Thorax Untersuchung und die Computertomographie (CT) des Thorax; 

letzteres stellt das diagnostische Werkzeug der Wahl dar (Abbildung 5). Auch bei 

Frauen mit unspezifischen Symptomen sollte eine Computertomographie (CT) des 

Thorax durchgeführt werden, um eine Lungenhernie auszuschließen oder zu belegen.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33214867/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33214867/
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Abbildung 5: Präoperative Darstellung der Lungenhernien, Thorax-Röntgen, Computertomographie- 

Thorax und 3D-Computertomographie-Rekonstruktion. Legende: Die weißen Pfeile zeigen auf die 

Lungenhernie. Patient 10 und 15 haben eine Lungenhernie. Patient 17 mit einer doppelten Lungenhernie 

[52]. 

 

Die Therapie der Wahl bei der symptomatischen Lungenhernie ist, wie in Abbildung 6 

dargestellt, die chirurgische Brustwandrekonstruktion unter Verwendung von 

autologem Material.  
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Abbildung 6: Brustwandrekonstruktion bei Patient 3 (A, B,) und Patient 19 (C, D) Legende: Patient 3: A: 

Inzision der Haut. Hernie kann wesentlich höher als der ursprüngliche Hautschnitt sein; B: Darstellung, 

Eröffnung und Exzision der Höhle; 19: C: Inzision der Haut am ursprünglichen Schnitt. D: Platzierung 

von zwei Rippenadaptationsnähten nach dem Einsetzen der Thoraxdrainage [52]. 

 

Lungenhernien werden in der Regel nach Lokalisation (zervikal, thorakal oder 

diaphragmal) und nach Ursache (angeboren oder erworben, letztere kann weiter in 

traumatische, spontane oder iatrogene unterteilt werden) klassifiziert [53]. 

Bei der Mehrheit der Patienten sind Lungenhernien entweder das Ergebnis eines 

Traumas (z. B. eines Verkehrsunfalls) oder nach minimal-invasiven Thorakotomien. Da 

weibliche Patienten beim Husten keine klassische Brustwandvorwölbung aufweisen, 

sondern über unspezifische Symptome oder Schmerzen klagen, wird eine Lungenhernie 

bei Frauen häufig übersehen. Vor diesem Hintergrund sollte bei Patienten nach 

minimal-invasiven Eingriffen mit anhaltenden Schmerzen, Schwellungen oder 

unspezifischen Beschwerden eine Lungenhernie explizit ausgeschlossen werden. Die 

Patient 3

Patient 19

A B

C D
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vorliegenden Ergebnisse bestätigen die Aussage früherer Fallberichte, dass ein 

Computertomogramm des Thorax das diagnostische Werkzeug der Wahl ist, um eine 

Lungenhernie auszuschließen [54].  

Die Langzeituntersuchung der Patienten nach der Brustwandrekonstruktion ergab keine 

Hinweise für das Auftreten von Rezidiven.  

 

4.2.1. Schlussfolgerung 

Lungenhernien nach rechts lateraler Mini-Thorakotomie zählen zu den wenigen 

prozedurbedingten Komplikationen der minimal-invasiven Technik. Die Lungenhernie 

wird insbesondere bei weiblichen Patienten häufig nicht frühzeitig erkannt. Bei 

unspezifischen Brustbeschwerden empfiehlt sich eine diagnostische Abklärung zum 

Ausschluss einer Lungenhernie, dabei gilt die Computertomographie des Thorax als 

Goldstandard. Therapie der Wahl einer symptomatischen Lungenhernie ist die 

Brustwandrekonstruktion, welche in den meisten Fällen mit autologem Material 

durchgeführt wird. 
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4.3. Die Langzeitergebnisse nach Endoclamp im Verglich zur 

konventionellen, externen Aortenklemmung bei der minimal-

invasiven Mitralklappenchirurgie 

Die externe Aortenklemmung mittels Chitwood-Klemme wird auch bei der minimal-

invasiven Mitralklappenchirurgie zur intraoperativen Aortenokklusion verwendet, 

vorausgesetzt, die Aorta kann sicher dargestellt und geklemmt werden. Neben der 

konventionellen, externen Aortenklemmung bietet der Endoclamp-Ballonkatheter, wie 

in Abbildung 7 dargestellt, eine weitere Möglichkeit zur Aortenokklusion.  

 

Abbildung 7: Techniken zur intraoperativen Aortenokklusion bei der minimal-invasiven 

Mitralklappenchirurgie. Aortenokklusion durch Endoclamp-Ballonkatheter. Mit freundlicher 

Genehmigung durch Edwards Lifesciences, Unterschleißheim, Deutschland. 
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Dabei wird der Intra-Aortic Okklusionskatheter unter transösophagealer 

echokardiographischer Kontrolle über die Leistenarterie bis in die Aorta ascendens 

vorgeschoben und platziert (Abbildung 8). Zur Aortenokklusion wird der Ballon 

intraluminal entfaltet und somit die Aorta ascendens distal des Abgangs der 

Koronararterien verschlossen. Nach initialer Gabe von Adenosin wird zum 

kontrollierten Herzstillstand über den Katheter die Brettschneiderkardioplegie in die 

Aorta ascendens gegeben. 

 

Abbildung 8: Intra-Aortic Okklusionskatheter (IntraClude, Edwards Lifesciences, Unterschleißheim, 

Deutschland). Mit freundlicher Genehmigung durch Edwards Lifesciences, Unterschleißheim, 

Deutschland. 

 

Die externe Aortenklemmung ist bei Reoperationen oder bei verkalkter Aorta ascendens 

nicht durchführbar und das Endoclamp Verfahren ist eine praktikable Alternative [55-

60]. Durch eine sorgfältige Patientenauswahl und ein erfahrenes Team sowie eine 

sorgfältige kontinuierliche echokardiographische Überwachung der Lage des 

Endoclamp-Ballons kann die Komplikationsrate für eine Fehllage des Endoclamp 

Katheters oder für eine intraoperative Aortendissektion minimiert werden [58, 61]. 

Die dritte vorliegende Publikation (Long-term results of endoclamping in patients 

undergoing minimally invasive mitral valve surgery where external aortic clamping 

cannot be used - a propensity matched analysis) vergleicht die Endoclamp Technik 
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(Intraclude, Edwards Lifesciences, Unterschleißheim, Deutschland) mit der 

konventionellen, externen Aortenklemmung (Chitwood-Clamp) bei minimal-invasiven 

Mitralklappeneingriffen in unserem Zentrum [62]. 

Das Endoclamp Verfahren wird in unserer Klinik bei circa 8% der minimal-invasiven 

Mitralklappenoperationen eingesetzt. Andere Zentren hingegen berichten von der 

Anwendung der Endoclamp Technik in bis zu 23% [63] oder sogar bis zu 42% der Fälle 

[56]. 

In der Literatur ist beschrieben, dass die Endoclamp Technik im Vergleich zur 

konventionellen Aortenklemmung zu keiner längeren Aortenklemm- oder Herz-

Lungenmaschinenzeit führt. Außerdem ist das postoperative Ergebnis der Patienten 

nach der Endoclamp Technik vergleichbar dem der Patienten nach konventioneller 

Aortenklemmung [64]. Andere Autoren berichten von Aortendissektionen mit der 

Notwendigkeit einer Konversion zur Sternotomie oder von Instabilität des Endoclamp 

Device [63, 65]. 

Die Aortenokklusion mit der Endoclamp Technik wurde in unserer Klinik bislang bei 

64 Patienten, vor allem bei Reoperationen mit Verwachsungen des Herzen und der 

Aorta ascendens, angewendet. In die Studie wurden 822 Patienten eingeschlossen, die 

sich einer minimal-invasiven Mitralklappenoperation unterzogen. Die Endoclamp 

Technik wurde bei 64 Patienten und eine konventionelle Aortenklemmung wurde bei 

758 Patienten angewendet. Zur besseren Vergleichbarkeit der Patientencharakteristika 

in den beiden Gruppen wurde eine Propensity Score Matching durchgeführt, wobei in 

beide Gruppen jeweils 63 Patienten eingeteilt werden konnten. 

Nach der Risikoadjustierung gab es keinen signifikanten Unterschied in den 

präoperativen Charakteristika der Patienten. Auch die präoperative 

Mitralklappenpathologie inklusive des prä- und postoperativen Schweregrades der 

Mitralklappeninsuffizienz war in beiden Gruppen vergleichbar. 

Die Rekonstruktion des anterioren Mitralklappensegels (74,6% vs. 19,0%, p < 0,001) 

und die Loop-Implantation (95,2% vs. 63,5%, p < 0,001) wurden in der Gruppe mit 

konventioneller Aortenklemmung signifikant häufiger durchgeführt als in der 

Endoclamp Gruppe, während die Rekonstruktion des posterioren Mitralklappensegels in 

der Endoclamp Gruppe häufiger durchgeführt wurde (76,2% vs. 55,6%, p = 0,015). Der 
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Verschluss des linken Vorhofohres (33,3% vs. 1,6%, p < 0,001) und ein ASD-

Verschluss (22,2% vs. 1,6%, p < 0,001) erfolgte hingegen signifikant häufiger in der 

Gruppe mit direkter Aortenklemmung. Andere Studien bestätigen solche Unterschiede 

zwischen den beiden Gruppen in der Art der durchgeführten Operation nicht [66, 67].  

Bezüglich medianer Herz-Lungenmaschinenzeit (145 vs. 156 Minuten, p = 0,707) und 

Operationsdauer (203 vs. 211 Minuten, p = 0,648) unterschieden sich beide Gruppen 

nicht. Die mediane Aortenokklusionsdauer hingegen war in der Endoclamp Gruppe 

signifikant kürzer (88 vs. 99 Minuten, p = 0,042). Die Literatur ist bezüglich der 

Prozedurzeiten ausgesprochen heterogen. Während einige Studien keinen signifikanten 

Unterschied in den Prozedurzeiten zwischen beiden Gruppen gefunden haben [66-69], 

zeigen andere Studien wiederum eine längere Herz-Lungenmaschinen- und 

Aortenklemmzeit bei der Endoclamp Technik im Vergleich zur konventionellen 

Aortenklemmung [57, 70, 71]. Mehrere Metanalysen zeigten keinen signifikanten 

Unterschied der Prozedurzeiten [72-74]. 

Die Konversion zur Sternotomie betrug 2,4% und war ohne signifikanten Unterschied 

zwischen beiden Gruppen (p = 1,000).  

In unserer Studie war in der Endoclamp Gruppe die Intensivaufenthaltsdauer um zwei 

Tage und die Krankenhausaufenthaltsdauer um einen Tag länger als in der Gruppe mit 

konventioneller Aortenklemmung, ohne dass hierbei ein Signifikanzniveau < 0,05 

erreicht wurde. Dies steht im Einklang mit den meisten früheren Studien, die ebenfalls 

keinen signifikanten Unterschied in der Länge des Intensiv- oder 

Krankenhausaufenthalts beschrieben [67-69]. Modi et al. berichten jedoch einen um 

zwei Tage längeren Krankenhausaufenthalt nach Endoclamp [70] und Bentala et al. 

berichten einen um einen Tag längeren Krankenhausaufenthalt nach externer 

Aortenklemmung [67]. 

Die 30-Tages-Mortalität betrug 3,2% in der Endoclamp Gruppe im Vergleich zu 6,3% 

in der Gruppe mit konventioneller Aortenklemmung (p = 0,680). Schlaganfälle traten 

bei 9,5% der Patienten in der Endoclamp Gruppe im Vergleich zu 1,6% der Patienten in 

der Gruppe mit konventioneller Aortenklemmung auf (p = 0,115).  

Das Langzeitüberleben der Patienten nach Aortenokklusion mit Endoclamp und nach 

konventioneller, externer Aortenklemmung wird in der Kaplan Meyer Kurve in 
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Abbildung 9 dargestellt. Die 7-Jahres-Überlebensrate betrug in der Endoclamp Gruppe 

89,9% im Vergleich zu 84,0% in der Gruppe mit konventioneller, externer 

Aortenklemmung ohne signifikanten Unterschied. 

 

Abbildung 9: Kaplan-Meier-Kurve für das Langzeitüberleben nach Endoclamp versus konventioneller, 

externer Aortenklemmung [62]. 

 

In der vorliegenden Analyse hatten die Patienten in beiden Gruppen einen 

vergleichbaren und guten Rekonstruktionserfolg der Mitralklappe in der 

Langzeituntersuchung. Dies deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien, die 

ebenfalls keinen signifikanten Unterschied in der primären Mitralklappenkompetenz 

fanden [57, 67, 69]. Allerdings gibt es bisher nur wenige Langzeituntersuchungen zu 

diesem Thema. In dieser Arbeit zeigt sich kein signifikanter Unterschied in der 30-

Tages-Mortalität in Übereinstimmung zu Ergebnissen früherer Studien und 

Metaanalysen [57, 58, 62, 66, 67, 72-75]. 

In der Literatur ist ein erhöhtes Risiko für neurologische Komplikationen bei der 

Verwendung von Endoclamp im Vergleich zur konventionellen Aortenklemmung 

beschrieben [66, 76]. Neuere Metaanalysen fanden jedoch keinen signifikanten 

Unterschied in der Schlaganfallsrate zwischen den beiden Verfahren [73, 74].  
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Mögliche Gründe für ein erhöhtes Schlaganfallrisiko bei der Endoclamp Technik sind 

das Risiko einer Mobilisierung eines intraaortalen Plaque durch den Führungsdraht 

sowie die Notwendigkeit einer Neupositionierung des Endoclamp-Ballons in der Aorta 

ohne partielle Deflation bei Dislokation während der Prozedur [73]. Eine Meta-Analyse 

ergab, dass das relative Risiko neurologischer Ereignisse mit Endoclamp im Vergleich 

zur konventionellen, externen Aortenklemmung in neueren Publikationen niedriger war 

als in älteren Berichten. Dies beruht möglicherweise auf verbesserten Endoclamp 

Kathetern, einer größeren Erfahrung der Chirurgen mit der Endoclamp Technik und 

einer verbesserten Echokardiographie [73].  

Die präoperative Bildgebung mittels Computertomographie kann durch die Darstellung 

der Aortenmorphologie und gegeben Falls vorhandener intraaortaler Plaques zur 

Evaluation einer sicheren Durchführbarkeit der Endoclamp Technik beitragen [55].  

Eine transösophageal echokardiographische Überwachung perioperativ ist unerlässlich, 

um das sichere Einführen des Führungsdrahts zu kontrollieren und die korrekte 

Positionierung des Endoclamp-Ballons in der Aorta ascendens während der Operation 

sicherzustellen [55, 65, 77].  

Die vorliegende Arbeit bestätigt die Machbarkeit und Sicherheit der Endoclamp 

Technik bei minimal-invasiven Mitralklappeneingriffen. Die Literatur zu Kosten und 

Operationszeiten bei der Nutzung des Endoclamp Katheters im Vergleich zur 

konventionellen Aortenklemmung ist heterogen, sowohl höhere [68, 69] als auch 

niedrigere Kosten sind beschrieben [63].  

 

Limitationen der vorliegenden Studie:  

Die Haupteinschränkung dieser Studie ist das retrospektive Studiendesign. 

Trotz sorgfältigem „Propensity Score Matching“ kann es hierdurch zu einem Bias bei 

der Gruppenzuordnung kommen. 

Die Stichprobengröße dieser monozentrischen Untersuchung war zu klein um weitere 

klinisch relevante Fragen wie zum Beispiel die Inzidenz von zerebralen Insulten zu 

beantworten. 
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4.3.1. Schlussfolgerung  

Für die Aortenokklusion können verschiedene Techniken wie die konventionelle 

Aortenklemmung oder Endoclamp angewendet werden. In Fällen, bei denen eine 

konventionelle Aortenklemmung aufgrund von Verwachsungen nicht durchführbar ist, 

kann die Verwendung der Endoclamp Technik eine geeignete und sichere Alternative 

zur konventionellen Aortenklemmung darstellen. 

  



 

 32 

4.4. Der Vergleich von offenen (flexiblen) mit geschlossenen (semi-

rigiden) Anuloplastieringen bei der Mitralklappenrekonstruktion 

 

Eine Komponente der Mitralklappeninsuffizienz ist die verminderte oder fehlende 

Koaptation des anterioren und posterioren Mitralklappensegels auf Grund einer 

Dilatation des Mitralklappenanulus. Ein wichtiger Teilaspekt der 

Mitralklappenrekonstruktion ist daher die Raffung und/oder Stabilisierung des 

Mitralklappenanulus durch Implantation eines standardisierten Anuloplastierings, um 

eine bessere Koaptation der Mitralklappensegel zu erreichen und dadurch die 

Abdichtung der Mitralklappe wiederherzustellen [78, 79]. Einige Studien belegen, dass 

die Anuloplastie der Mitralklappe und vor allem die Stabilisierung des posterioren 

Mitralklappenanulus die Rekonstruktionsergebnisse langfristig verbessern [80, 81]. 

Obwohl verschiedene Anuloplastieringe verfügbar sind, darunter offene (flexible), 

geschlossene (semi-rigide), planare und sattelförmige, gibt es wenige Daten zu 

Charakteristika verschiedener Ringtypen [78, 79, 82, 83]. 

Inhalt der vierten vorliegenden Publikation (Comparison of flexible, open with semi-

rigid, closed annuloplasty-rings for mitral valve repair) ist daher eine retrospektive 

Analyse zum Vergleich der Implantation von offenen (flexiblen) versus geschlossenen 

(semirigiden) Anuloplastieringen bei der Mitralklappenrekonstruktion in unserem 

Zentrum. Da nahezu ausschließlich zwei unterschiedliche Ringtypen verwendet wurden, 

konzentrierten wir unsere Analyse auf die flexiblen, C-förmig offenen, Cosgrove 

Edwards- und die geschlossenen, semirigiden Carpentier-Edwards Physio/Physio 

II Anuloplastieringe. Ziel dieser Analyse war es die Langzeitergebnisse beider 

Ringtypen nach einem medianen Beobachtungszeitraum von 6,1 Jahren zu 

vergleichen[84]. 

In die Studie wurden Patienten eingeschlossen, die sich in unserem Zentrum im 

Zeitraum von 2005 bis 2015 einer Anuloplastie der Mitralklappe entweder mit einem 

offenen (flexiblen) Cosgrove Edwards Ring („offener Anuloplastiering oder OA-

Gruppe“) oder dem geschlossenen (semirigiden) Carpentier-Edwards Physio/Physio II-

Ring („geschlossener Anuloplastiering oder GA-Gruppe“) unterzogen haben.  

Beide Ringtypen (die offenen und geschlossenen Anuloplastieringe) wurden je nach 

klinischer Situation eingesetzt. Mögliche Begleitprozeduren waren eine 
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Trikuspidalklappenrekonstruktion, Ablation von Vorhofflimmern, Verschluss des 

linken Vorhofohres und ASD-Verschluss. Patienten mit primärer Indikation zum 

Mitralklappenersatz und Patienten, die sich einer begleitenden Aortokoronaren Bypass- 

oder Aortenklappenoperation unterzogen, wurden aus der Studie ausgeschlossen. 

Komplikationen und echokardiographische Parameter wurden bei der letzten 

Kontrolluntersuchung der Patienten erhoben. 

Für diese Analyse definierten wir die folgenden Endpunkte: 1) Überleben, 2) Freiheit 

von Reoperation, 3) Grad der postoperativen Mitralklappeninsuffizienz, 4) 

postoperativer funktioneller Status basierend auf der NYHA-Klassifikation, 5) 

postoperative linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF) und 6) postoperativer 

linksventrikulär enddiastolischer Durchmesser (LVEDD) und linksventrikulär 

endsystolischer Durchmesser (LVESD). 

Von insgesamt 1357 Patienten, die sich in unserem Zentrum einer Mitralklappen-

rekonstruktion unterzogen haben, konnten 1120 Patienten in die Studie eingeschlossen 

werden, wobei 528 Patienten der OA-Gruppe und 592 Patienten der GA-Gruppe 

zugeordnet wurden. 

Die Patienten hatten ein Durchschnittsalter von 64 Jahren, 41,1 % der Patienten waren 

weiblich. Häufige Risikofaktoren waren Bluthochdruck (53,1%), Diabetes mellitus 

(7,1%) und COPD (11,1%). Begleiterkrankungen mit einem kausalen Zusammenhang 

mit der Mitralklappenerkrankung waren pulmonale Hypertonie (10,0%) und 

Vorhofflimmern (29,7%). Insgesamt hatten 73,6% der Patienten Symptome der NYHA 

Klasse III/IV. Der mediane logistische Euro-Score I betrug 3,3%.  

In der OA-Gruppe hatten zuvor mehr Patienten einen Aortenklappenersatz erhalten 

(2,5% vs. 0,8%, p = 0,032) und einen höheren logistischen Euro Score I (3,5% vs. 3,0%; 

p = 0,032). Eine degenerative Mitralklappenerkrankung der Patienten (92,6% in der OA 

vs. 93,5% in der GA-Gruppe, p = 0,523) war die häufigste Ursache für eine 

Mitralklappenrekonstruktion. Im Vergleich zur GA-Gruppe hatten die Patienten in der 

OA-Gruppe einen niedrigen linksatrialen (Median: 52,0 mm vs. 55,0 mm, p = 0,002) 

und einen niedrigen rechtsatrialen Durchmesser (45,0 mm vs. 47,0 mm, p = 0,016) 

sowie eine geringere Mitralklappenöffnungsfläche (Median: 3,7 mm vs. 4,1 mm, p = 

0,021). 
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In der OA-Gruppe fanden sich weniger Patienten die minimal-invasiv operiert wurden 

(p < 0,001) oder eine Rekonstruktion des anterioren Mitralklappensegels (p < 0,001) 

benötigt haben. Die Größe der implantierten Anuloplastieringe war in der OA-Gruppe 

durchschnittlich geringer. Eine tri-/quadranguläre Resektion des posterioren 

Mitralklappensegels erfolgte häufiger in der OA-Gruppe (23,3% vs. 12,3%, p < 0,001), 

während eine Neo-Chordae Implantation am anterioren Mitralklappensegel sowie eine 

Cleft-Plikatur (28,2% vs. 14,2%, p < 0,001) häufiger in der GA-Gruppe erfolgte (15,2% 

vs. 8,9%, p = 0,001).  

Die Herz-Lungenmaschinen- sowie die Operationsdauer war in der OA-Gruppe kürzer. 

Die Rekonstruktionsrate der Mitralklappe war mit 88,4% in der OA und 90,5% in der 

GA-Gruppe, p = 0,253 sehr hoch. Nur 8 Patienten, die sich in beiden Gruppen einer 

minimal-invasiven Operation unterzogen, benötigten eine Konversion zur Sternotomie 

(2,2%).  

Der mittlere Gradient über der Mitralklappe war in der GA-Gruppe bei der mittleren 

Kontrolluntersuchung nach 6,1 Jahren (3,1 vs. 4,0 mmHg, p = 0,048) etwas niedriger, 

was auf die häufigere Auswahl eines größeren Ringdurchmessers von 34 - 36 mm 

(39,1% vs. 20,9%, p < 0,001) zurückzuführen ist. Das primär gute 

Rekonstruktionsergebnis der Mitralklappe war auch in der Kontrolluntersuchung nach 

6,1 Jahren ohne signifikanten Unterschied zwischen der OA- und GA-Gruppe.  

Die präoperative, mediane linksventrikuläre Pumpfunktion betrug in beiden Gruppen 

60% und verschlechterte sich direkt nach der Operation auf 55% ohne einen 

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. In der Kontrolluntersuchung 

nach 5,8 Jahren erholte sich die linksventrikuläre Pumpfunktion in beiden Gruppen 

wieder auf 60% (p = 0,906).  

In Übereinstimmung mit der Abnahme der Mitralklappeninsuffizienz wurde eine 

erhebliche Verbesserung der Symptome der Patienten, wie in Abbildung 10 dargestellt, 

beobachtet. Entsprechend befanden sich die Mehrheit der Patienten nach 6,3 Jahren in 

der NYHA Klasse I oder II, ohne signifikanten Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen (p = 0,133). 
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Abbildung 10: Darstellung des funktionellen Outcomes der Patienten nach der New York Heart 

Association Klassifikation (NYHA) nach offener versus geschlossener Anuloplastie [84]. 

 

Die Ergebnisse nach 30 Tagen zeigten vergleichbare Raten für Mortalität, Schlaganfall, 

akutes Nierenversagen, Myokardinfarkt und für einen atrioventrikulären Block III° mit 

der Notwendigkeit einer Schrittmacherimplantation ohne signifikanten Unterschied 

zwischen den Gruppen.  

Wie in der Abbildung 11 dargestellt, war das Langzeitüberleben der Patienten in der 

OA- und GA-Gruppe mit einem 10-Jahres-Überleben von 77,7% bzw. 74,4% für die 

Patienten in beiden Gruppen vergleichbar. 
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Abbildung 11: Kaplan-Meier-Kurve für das Langzeitüberleben nach Mitralklappenrekonstruktion mit 

offenem versus geschlossenen Anuloplastiering [84]. 

 

Bei allen 1.156 Patienten, die in unserem Zentrum eine Mitralklappenrekonstruktion 

aufgrund einer degenerativen Mitralklappenerkrankung erhielten, wurden fast 

ausschließlich entweder der offene, flexible Cosgrove-Edwards oder der geschlossene, 

semirigide Carpentier-Edwards Physio/Physio II Ring implantiert. Die Rekonstruktions-

rate der Mitralklappe war 90%, die Mortalität 0,6% und die Reoperationsrate betrug 

0,6% innerhalb der ersten 30 Tage. Auch die funktionellen Ergebnisse waren nach 30 

Tagen in beiden Gruppen vergleichbar. 

In der Literatur ist bisher wenig zum direkten Vergleich von offenen mit geschlossenen 

Anuloplastieringen berichtet worden. Laut aktuellem Kenntnisstand umfasst die 

vorliegende Analyse ein sehr großes Patientenkollektiv mit der längsten publizierten 

Nachbeobachtung, in der offene und geschlossene Anuloplastieringe zur Raffung 

und/oder Stabilisierung des Mitralklappenanulus direkt verglichen wurden.  

Die Mehrheit der Patienten zeigte auch in einem Beobachtungszeittraum nach 6,1 

Jahren eine erhebliche Verbesserung ihres Symptomstatus, entsprechend der guten 

langfristigen Rekonstruktionsrate der Mitralklappe.  
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Khamooshian et al. Führten eine sekundäre Datenanalyse durch, um mögliche 

Unterschiede zwischen den verschiedenen Anuloplastieringen zu quantifizieren. Sie 

gruppierten die große Anzahl von mehr als 37 verfügbaren Ringen in 3 Gruppen 

flexibler, halbstarrer und starrer Ringe und konzentrierten sich auf Patienten mit 

degenerativer Ätiologie oder Patienten mit ischämischer/dilatativer Kardiomyopathie. 

Sie fanden heraus, dass unabhängig vom verwendeten Ring der LVEF nach dem 

Eingriff unverändert blieb, der LVESD nach der Verwendung aller Ringtypen abnahm 

und der LVEDD nur nach der Verwendung flexibler und starrer Ringe abnahm, 

während bei semirigiden Ringen kein Rückgang zu verzeichnen war [85]. Wir 

beobachteten in beiden Gruppen eine Abnahme der linksventrikulären Funktion direkt 

nach der Operation welches sich in der Kontrolluntersuchung nach 6,8 Jahren ohne 

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen wieder erholte. Anders als in 

der Arbeit von Khamooshian et. al. blieb der LVESD in unserer Analyse bei der 

Nachbeobachtung im Wesentlichen unverändert. 

Eine Pubmed-Recherche der verfügbaren Literatur der letzten 10 Jahre im Juni 2019 mit 

den Stichworten "Anuloplastie, Mitral, Ring, Vergleich" ergab insgesamt 41 

Referenzen. Sieben Studien berichteten über den Vergleich von mindestens zwei 

verschiedenen Ringen, davon war eine Studie mit Tiermodell [86]. Drei Studien 

beschränkten sich auf die ischämische Mitralklappeninsuffizienz [87-89] und zwei 

Studien waren ohne Spezifizierung der Ätiologie [90, 91]. Eine computergestützte 

Studie berichtete über den Vergleich verschiedener Sizing-Methoden 

(Größenbestimmungen) der verschiedenen Ringtypen [92]. Die Mehrheit dieser Studien 

konzentrierte sich auf kurzfristige hämodynamische Ergebnisse.  

Nishi et al. fanden heraus, dass nach Implantation von Cosgrove- (n = 10), Sorin-Memo 

3D- (n = 17) und CE Physio II (n = 7) Anuloplastieringen bei allen Ringtypen ein gutes 

Ergebnis bezüglich der Mitralklappenrekonstruktion erreicht werden konnte. Allerdings 

zeigte sich, bei Cosgrove mehr als bei Sorin-Memo 3D und mehr als bei CE Physio II, 

eine dynamische Veränderung im Durchmesser des Mitralklappenanulus während des 

Herzzyklus in der Diastole und Systole [90]. 

Tsuneto et al. berichteten in einer Studie mit 31 Patienten, dass der Cosgrove Ring 

flexibler war, während der Sorin-Memo 3D Ring die elliptische Form effizienter 

beibehielt [91]. Bouchez et al. berichteten in einem Vergleich des CE Physio II Ringes 
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(n = 17) mit dem Memo 3D Ring (n = 16), dass die Dynamik des Mitralklappenanulus 

nach Anuloplastie mit den Physio II- und Memo 3D Ringen eine bessere systolische 

Wiederherstellung der Sattelform mit dem Physio II Ring zeigte, während sich die 

sattelförmige Geometrie mit dem Memo 3D Ring als dynamisches Phänomen deutlich 

verbesserte. Der Memo 3D Ring zeigte auch eine erhöhte antero-posteriore Mobilität 

während des gesamten Herzzyklus [93]. 

 

Limitationen der vorliegenden Studie: 

Bei der Interpretation dieser Untersuchung ist zu beachten, dass es sich um eine 

monozentrische Studie mit retrospektiver Datenanalyse handelt. Dies hat unter anderem 

zur Folge, dass im Langzeitverlauf vermehrt „drop outs“ beobachtet wurden. 

 

4.4.1. Schlussfolgerung  

Die Analyse dieser Studie zeigte vergleichbar gute Rekonstruktionsergebnisse nach 

Implantation offener und geschlossener Anuloplastieringe zur Korrektur der 

Mitralklappeninsuffizienz mit entsprechender Verbesserung der Symptomatik (NYHA-

Klasse) unmittelbar nach der Behandlung sowie nach 30 Tagen und ~ 6 Jahren nach der 

chirurgischen Therapie. Ob daraus geschlussfolgert werden kann, dass diese Ringe 

austauschbar sind oder ob eine sorgfältige Auswahl der jeweiligen Ringtypen für den 

einzelnen Patienten Vorteile hat, wird Gegenstand zukünftiger Untersuchungen sein.  
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4.5. Die Analyse der Rekonstruktionstechniken des posterioren 

Mitralklappensegels durch Loopimplantation im Vergleich zur 

tri-/quadrangulären Resektion 

Der Prolaps des posterioren Mitralklappensegels kann entweder durch die Resektion 

von prolabierenden Segelanteilen oder durch die Implantation von Loops (Neochordae) 

korrigiert werden [94]. Die tri‐/quadranguläre Resektion zusätzlich zur Ringanuloplastie 

wurde seit vielen Jahren bei degenerativer Mitralklappeninsuffizienz mit Prolaps des 

posterioren Mitralklappensegels mit günstigen Langzeitergebnissen eingesetzt [95]. 

Lapenna, E., et al. konnten in einer Studie gute Langzeitergebnisse 19 Jahre nach 

quadrangulärer Resektion des posterioren Mitralklappensegels mit geringer 

Reoperationsrate und einer geringen Rate rezidivierender Mitralklappeninsuffizienz 

aufzeigen [96]. Trotz guter Rekonstruktionsergebnisse wurde in einigen Fällen die 

Bewegung des vorderen Mitralklappensegels nach anterior in der Systole („systolic 

anterior motion“, SAM) beobachtet. Die Inzidenz eines SAM nach Rekonstruktion des 

posterioren Mitralklappensegels durch tri-/quadrangulärer Resektion oder 

Loopimplantation wird auf bis zu 15% geschätzt [97]. Die Butterfly-Technik wurde 

2011 zur Vermeidung eines SAM bei Prolaps des posterioren Mitralklappensegels 

eingeführt, die mittels Kombination zweier triangulärer Resektionen am posterioren 

Mitralklappensegel das SAM Risiko vermindert [97, 98]. Die Technik der 

Loopimplantation wurde zur Wiederherstellung der normalen Anatomie und 

Physiologie der Mitralklappe entwickelt, wobei durch das definierte Herunterziehen der 

prolabierenden Segelanteile eine bessere Koaptation der Mitralklappensegel erreicht 

wird [95, 99]. Bislang gibt es nur wenige Untersuchungen mit dem direkten Vergleich 

der verschiedenen Techniken zur Therapie eines Prolapses des posterioren 

Mitralklappensegels.  

Inhalt der fünften vorliegenden Publikation (Mitral valve repair for posterior leaflet 

prolapse: Long-term comparison of loop implantation vs resection) ist es daher, die 

Ergebnisse der chirurgischen Therapie des posterioren Mitralklappenprolaps durch 

Loopimplantation im Vergleich zur tri-/quadrangulären Resektion zu analysieren[100]. 

In die Studie wurden Patienten eingeschlossen, die sich in unserem Zentrum im 

Zeitraum von 2005 bis 2015 einer Mitralklappenrekonstruktion unterzogen haben. Von 

den 1.274 Patienten, die eine Mitralklappenoperation erhielten, konnten 721 in die 
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Studie eingeschlossen werden. Nach der Propensity Match Analyse wurden mittels 1:1 

Matching 363 Patienten der Resektions-Gruppe und 358 Patienten der Loop-Gruppe 

zugeordnet, die hinsichtlich der präoperativen Charakteristika vergleichbar waren. 

 

Wie in Abbildung 12 visualisiert, wurde zwischen 2005 bis 2009 eine Rekonstruktion 

des posterioren Mitralklappensegels überwiegend durch tri-/quadranguläre Resektion 

und ab 2013 meistens durch Loopimplantation durchgeführt. Dieser sich in den letzten 

Jahren grundsätzlich wandelnde Trend bei der Therapie der Mitralklappenerkrankung, 

weg von umfangreichen chirurgischen Eingriffen in Form einer konventionellen 

Sternotomie hin zu einem bevorzugten Ansatz der minimal-invasiven Chirurgie und von 

Resektion hin zum Ersatz der gerissenen Sehnenfäden durch Loopimplantation (Neo-

Chordae), folgt dem Konzept „Respect rather than resect“ [101, 102]. 

 

Abbildung 12: Verteilung der Rekonstruktion des posterioren Mitralklappensegel durch Resektion und 

Loopimplantation im zeitlichen Verlauf: Loop, Loop-Gruppe; Resektion, Resektionsgruppe [100]. 

 

Vor dem Propensity-Score-Matching hatten die Patienten ein Durchschnittsalter von 62 

Jahren und 33,0% der Patienten waren weiblich. Die mediane Kreatinin-

Serumkonzentration (1,0 mg/dl vs. 0,9 mg/dl; p = 0,004) und der mediane log Euro 

Score I Wert (3,1 vs. 2,1; p < 0,001) waren in der Resektions-Gruppe höher. In der 
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Resektions-Gruppe hatten mehr Patienten Symptome einer Herzinsuffizienz NYHA 

Klasse III/IV (75,2% vs. 62,3%; p < 0,001), während Lungenhochdruck häufiger bei 

Patienten auftrat, die sich einer Loopimplantation (12,6% vs. 6,9%; p = 0,012) 

unterzogen. Nach der Risikoadjustierung war in der Resektionsgruppe nur der mediane 

log Euro Score I signifikant höher (2,4 vs. 2,1; p = 0,008).  

Eine Mitralklappeninsuffizienz größer Grad II hatten 98,9% der Patienten und 97,0% 

hatten einen erweiterten Anulus der Mitralklappe ohne signifikanten Unterschied in 

beiden Gruppen. In der Loopimplantations-Gruppe hatten die Patienten signifikant 

häufiger eine Elongation/Verlängerung der Chordae (31,9% vs. 24,3%; p = 0,052). 

Patienten der Resektions-Gruppe hatten signifikant größere links- und rechtsatriale 

Durchmesser (p < 0,002, bzw. p < 0,004). 

Eine Übersicht der durchgeführten prozeduralen Details gibt Abbildung 13. Einen 

minimal-invasiven Eingriff hatten signifikant häufiger Patienten in der 

Loopimplantation-Gruppe im Vergleich zu Patienten in der Resektions-Gruppe erhalten 

(93,2% vs. 52,9%; p < 0,001). Mehr Patienten in der Resektions-Gruppe erhielten 

gleichzeitig einen Verschluss des linken Vorhofohres (p < 0,001) und zahlenmäßig 

mehr Patienten erhielten eine Trikuspidalklappenrekonstruktion (7,6% vs. 3,8%; p = 

0,059).  

Die Operations-, Herz-Lungenmaschinen- und Aortenklemmzeiten waren in der 

Loopimplantations-Gruppe signifikant länger. Die Intubationsdauer hingegen war bei 

der Loopimplantations-Gruppe mit 9 versus 10 Stunden kürzer. Fast alle Patienten 

(99,6%) erhielten einen Anuloplastiering ohne signifikanten Unterschied zwischen den 

beiden Gruppen. Ein zusätzlicher Cleft-Verschluss am posterioren Mitralklappensegel 

erhielten mehr Patienten in der Gruppe der Loopimplantation (26,6% vs. 11,4%; p < 

0,001). Eine zusätzliche Rekonstruktion des anterioren Mitralklappen-segels (AML) 

wurde bei 6,3% der Patienten ohne Unterschiede zwischen beiden Gruppen 

durchgeführt.  

Die Rekonstruktionsrate der Mitralklappe war signifikant höher in der 

Loopimplantations-Gruppe (95,8% vs. 86,7%, p < 0,001).  Weniger Patienten in dieser 

Gruppe benötigten einen Mitralklappenersatz nach nicht erfolgreicher Rekonstruktion 

(4,2% vs. 12,5%, p = 0,001). Die Konversionsrate zur Sternotomie bei den minimal-

invasiv durchgeführten Operationen war in beiden Gruppen vergleichbar (p = 0,497). 
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Abbildung 13: Prozedurale Details und primärer Outcome nach Loopimplantation versus Resektion des 

posterioren Mitralklappensegels; MIC, minimal-invasive Mitralklappenchirurgie; CS, Konventionelle, 

mediane Sternotomie; ; MK-Rekonstruktion, Mitralklappenrekonstruktion PML, posteriore 

Mitralklappensegel; AML, anteriore Mitralklappensegel; LAA-Verschluss, linkes Herzohr Verschluss; 

ASD-Verschluss, Atrium Septum Defekt-Verschluss; HLM-Dauer, Herzlungen-Maschinen Dauer; PISA, 

Proximal Isovelocity Surface Area; SD, Standarddeviation. 

*Drei Patienten erhielten danach einen Mitralklappenersatz; **Zwei Patienten verstarben innerhalb 72 

Stunden nach der Operation (elektromechanische Entkopplung, biventrikuläres Versagen [100]. 

 

Die 30-Tages-Mortalität betrug 0,4% ohne signifikanten Unterschied in den beiden 

Gruppen. Bei Patienten der Resektions-Gruppe traten signifikant häufiger 

Perikardtamponade (0,4% vs. 3,8%; p = 0,006) und Lungenentzündung (0,4% vs. 3,0% 

p = 0,037) auf. Eine Schrittmacherimplantation war signifikant seltener bei Patienten in 

der Loopimplantations-Gruppe erforderlich (2,3% vs. 8,4%; p = 0,002).  

Die funktionellen Ergebnisse der Patienten gibt Abbildung 14 wieder. Vor der 

Behandlung hatten 97,5% der Patienten eine Mitralklappeninsuffizienz III/IV (97,0% 

der Patienten in der der Loopimplantations-Gruppe vs. 98,1% der Patienten in der 

Resektions-Gruppe). 
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Ein Rekonstruktionsergebnis ohne Mitralklappeninsuffizienz hatten 45,8% der 

Patienten. 49,8% der Patienten wiesen nach der Rekonstruktion eine 

Mitralklappeninsuffizienz I Grades ohne signifikante Unterschiede den beiden Gruppen 

auf. Bei der mittleren Kontrolluntersuchung von 4,8 Jahren in der Loopimplantations-

Gruppe und 7,3 Jahren in der Resektions-Gruppe hatten 95,6% der Patienten insgesamt 

keine oder nur eine leichtgradige Mitralklappeninsuffizienz. Außerdem verringerte sich 

im Langzeitverlauf der Gradient über der Mitralklappe aller Patienten von 

durchschnittlich 4,0 mmHg nach der Operation auf 3,9 mmHg. Bei Patienten der 

Loopimplantations-Gruppe verringerte sich der Gradient (mittlere Kontrolluntersuchung 

nach 4,7 Jahre) auf 3,5 mmHg. Bei Patienten der Resektions-Gruppe erhöhte sich der 

Gradient (mittlere Kontrolluntersuchung nach 7,3 Jahre) auf 4,2 mmHg (p = 0,0025).  

Nach einer mittleren Verlaufsdauer bis zur Kontrolluntersuchung von 4,9 Jahren bei der 

Loopimplantations-Gruppe und 7,7 Jahren in der Resektions-Gruppe, hatten 8,3% der 

Patienten Symptome einer Herzinsuffizienz der NYHA-Klasse III/IV (7,1% der 

Loopimplantations-Gruppe vs. 9,6% der Resektions-Gruppe). 

Die mittlere postoperative linksventrikuläre Pumpfunktion (LVEF) betrug 54,6% für 

alle Patienten, die sich nach einer mittleren Kontrolluntersuchungsdauer (4,8 Jahre in 

der Loopimplantations-Gruppe und 7,3 Jahren in der Resektions-Gruppe) auf 60,6% 

verbesserten. 
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Abbildung 14: Funktionelle Ergebnisse nach Mitralklappenrekonstruktion  (A) Mitralklappeninsuffizienz; 

MI, Mitralklappeninsuffizienz und (B) Einteilung der Symptome der Herzinsuffizienz nach der NYHA-

Klassifikation; NYHA, New York Heart Assoziation [100]. 
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In der Mortalität, Schlaganfalls- und Reoperationsrate gab es nach 30 Tagen keinen 

signifikanten Unterschied in den beiden Gruppen. 

Das Langzeitüberleben der Patienten nach Rekonstruktion des posterioren 

Mitralklappensegels durch Loopimplantation und Resektion ist in Abbildung 15 

wiedergegeben. Das 10-Jahres-Überleben war 88,0% für Patienten in der Resektions-

Gruppe und 89,3% für Patienten in der Loopimplantations-Gruppe.  

 

Abbildung 15: Kaplan-Meier-Kurve für das Langzeitüberleben der Patienten nach Mitralklappen-

rekonstruktion durch Loopimplantation versus Resektion des posterioren Mitralklappensegels [100]. 

 

Die vorliegenden Daten zeigen ein gutes Langzeitüberleben sowohl für die Patienten 

nach Loopimplantation als auch nach Resektion des posterioren Mitralklappensegels. 

Die Loopimplantation ist jedoch mit einer deutlich höheren Rekonstruktionsrate der 

Mitralklappe und deutlich geringeren Raten an Mitralklappenersatz nach frustraner 

Rekonstruktion der Mitralklappe und mit weniger operationsbedingten Komplikationen 

verbunden. 

Wenn die Langzeitergebnisse nach Loopimplantation und Resektion des posterioren 

Mitralklappensegels vergleichbar sind, stellt sich die Frage, warum eine viel 

zeitaufwendigere Technik der Loopimplantation von den Chirurgen bevorzugt wird? 
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Diese Arbeit zeigt, dass die Loopimplantation die bevorzugte Behandlung ist, da mit 

dieser Technik im Vergleich zur Resektionstechnik eine deutlich höhere 

Rekonstruktionsrate der Mitralklappe verbunden ist (95,4% vs. 86,7%; p < 0,001). 

Postoperative Komplikationsraten wie Perikardtamponade (p = 0,006), AV-Blockierung 

III° (p = 0,016) und Lungenentzündung (p = 0,037) traten signifikant häufiger bei 

Patienten der Resektions-Gruppe im Vergleich zu Patienten in der Loopimplantations-

Gruppe auf. Die 30-Tages-Ergebnisse legen nahe, dass bei mehr Patienten in der 

Resektions-Gruppe Schrittmacherimplantationen erforderlich sind.  

Unter Berücksichtigung dieser Faktoren ist es offensichtlich, warum die 

Loopimplantation die bevorzugtere Behandlung beim Prolaps des posterioren 

Mitralklappensegels ist. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden auch durch 

andere Studien unterstützt, die gezeigt haben, dass bei degenerativer 

Mitralklappenerkrankung die Mitralklappenrekonstruktion zu einer deutlichen 

Verbesserung der klinischen und funktionellen Parameter führt [78, 80, 103].  

Tourmousoglou et al. führten eine retrospektive Übersichtsarbeit durch, um 

Determinanten für die beste Technik (Loopimplantation vs. Resektion) zur Behandlung 

eines Prolapses des posterioren Mitralklappensegels zu finden. Da die Ergebnisse beider 

Techniken vergleichbar waren, wurde die Entscheidung zur jeweiligen Technik dem 

behandelnden Chirurgen überlassen[94].  

Ein In-vitro-Modell zum Vergleich der Funktion und Hämodynamik nach 

Mitralklappenrekonstruktion mittels Loopimplantation und tri-/quadrangulärer 

Resektion bei akutem Sehnenfadenabriss zeigte, dass die Hämodynamik nach allen drei 

Rekonstruktionstechniken vergleichbar war. Die Funktion und Klappenkinetik waren 

jedoch nach der Loopimplantation signifikant besser [104]. Eine weitere Modell-Studie 

zum Vergleich der Loopimplantation versus Resektion bestätigte, dass mit beiden 

Rekonstruktionstechniken der Prolaps des posterioren Mitralklappensegels vermindert 

und die Koaptation der Segel wieder hergestellt wird. Die Technik der 

Loopimplantation war hier mit einer besseren Koaptationsfläche und einer besseren 

Beweglichkeit des posterioren Mitralklappensegels verbunden [105]. Beide Modell-

Studien kamen zu dem Schluss, dass die Implantation von Loops effektiver ist, weil sie 

die Anatomie der Klappe respektiert. Die Ergebnisse der hier vorgestellten Studie 

unterstützen diese Erkenntnisse. 
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Es gibt mehrere Einschränkungen, die bei dieser retrospektiven Studie zu 

berücksichtigen sind. 

Die Technik der Rekonstruktion des posterioren Mitralklappensegels hat sich über die 

Zeit geändert, wobei die Loopimplantation die Resektionstechnik abgelöst hat. 

Aufgrund der Erfahrung der Chirurgen mit der jeweiligen Technik und der sich im 

Laufe der Zeit ändernden Patientenprofile ergeben sich hieraus möglicherweise 

Verzerrungen.  

Darüber hinaus unterschied sich hierdurch auch der Nachbeobachtungszeitraum beider 

Untersuchungsgruppen. 

 

4.5.1. Schlussfolgerung  

Der Prolaps des posterioren Mitralklappensegels ist eine häufige Ursache der primären 

Mitralklappeninsuffizienz, welche entweder durch eine tri-/quadranguläre Resektion 

oder durch die Implantation von Loops korrigiert werden kann. Die vorliegende Studie 

zeigte ein vergleichbar gutes Langzeitüberleben sowohl für die Patienten nach 

Loopimplantation als auch für die Patienten nach Resektion des prolabierenden Anteils 

des posterioren Mitralklappensegels. Die Loopimplantation ist jedoch mit einer deutlich 

höheren Rekonstruktionsrate der Mitralklappe und somit mit einer niedrigeren Rate an 

Mitralklappenersatz bei frustranem Rekonstruktionsergebnis verbunden. Die 

Loopimplantation geht im Vergleich zur Resektionstechnik mit weniger 

verfahrensbedingten Komplikationen und geringfügig besseren 30-Tages-Ergebnissen 

einher. 
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4.6. Die Langzeitergebnisse nach mechanischem versus biologischem 

Mitralklappenersatz  

Nach Empfehlung der aktuellen gemeinsamen Leitlinien der europäischen Gesellschaft 

für Kardiologie (ESC) und der europäischen Gesellschaft für Herz- und Thoraxchirurgie 

(EACTS) „2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease” 

ist bei einer primären Mitralklappeninsuffizienz eine Rekonstruktion der Mitralklappe 

dem Klappenersatz vorzuziehen [12]. Diese Empfehlung beruht unter anderem auf einer 

prospektiven multi-zentrischen Studie mit 20-Jahres-Ergebnissen nach 

Mitralklappenrekonstruktion (n = 1,709) versus Mitralklappenersatz (n = 213) bei 

primärer Mitralklappeninsuffizienz. Nach Mitralklappenrekonstruktion war im 

Vergleich zum Ersatz der Mitralklappe sowohl die operative Mortalität signifikant 

niedriger (0,2% vs. 4,4%; p < 0,001) als auch das 20-Jahres-Überleben signifikant 

besser (41% vs. 24%, p < 0,001). Auch war eine Mitralklappenrekonstruktion mit einer 

geringeren Inzidenz von Reoperationen und klappenbedingten Komplikationen 

verbunden. Lazam und Kollegen kamen zu dem Schluss, dass bei primärer 

Mitralklappeninsuffizienz die Rekonstruktion im Vergleich zum Ersatz der 

Mitralklappe mit einer geringeren operativen Mortalität und einem besseren 

Langzeitüberleben sowie mit weniger klappenbedingten Komplikationen verbunden ist 

[106].  

Seit mehreren Jahrzenten stehen zum Ersatz der Mitralklappe biologische und 

mechanische Klappenprothesen zur Verfügung, jeweils mit spezifischen Vor- und 

Nachteilen:  Biologische Klappenprothesen sind im Vergleich zu mechanischen 

Klappenprothesen mit geringeren Blutungskomplikationen verbunden, da nach 

Implantation von biologischen Klappenprothesen keine langfristige Einnahme von 

Antikoagulation (Phenprocoumon) notwendig ist. Mechanische Klappenprothesen sind 

mit häufigeren Thromboembolien und Blutungskomplikationen verbunden, 

hauptsächlich aufgrund der unvermeidlichen lebenslangen Antikoagulation. 

Mechanische Klappenprothesen sind allerdings im Vergleich zu biologischen 

Klappenprothesen kaum degenerativen Veränderungen unterworfen und daher 

langlebiger [17, 107-111]. Auch Komorbiditäten wie Vorhofflimmern, Nierenversagen 

und Diabetes mellitus sowie Begleitprozeduren wie die Notwendigkeit einer 

gleichzeitig erforderlichen Aortenwurzelersatzes beeinflussen die 

Klappenprothesenauswahl [109, 112]. 
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In einer von Yao et al. veröffentlichten Studie mit 279 Patienten, die sich einem 

Mitralklappenersatz unterzogen (154 Patienten mit biologischen Klappenprothesen 

versus 125 Patienten mit mechanischen Klappenprothesen), waren die klinischen 

Ergebnisse in beiden Gruppen vergleichbar. Nach 15 Jahren waren weniger Patienten in 

der Gruppe mit einer mechanischen Klappenprothese als in der Gruppe mit einer 

biologischen Klappenprothese frei von Blutungsereignissen (92,5% vs. 100 %; p < 

0,05). Patienten in der Gruppe der biologischen Klappenprothesen hatten eine geringere 

Freiheit von Thromboembolien (72,2% vs. 93,5%), Klappenprothesenversagen (22,0% 

vs. 87,0%) und kardiale Ereignisse (16,5% vs. 47,2%). Die Autoren kamen zu dem 

Schluss, dass beim Mitralklappenersatz bevorzugt mechanische Klappenprothesen 

implantiert werden sollten.  Biologische Klappenprothesen sollten für Patienten über 65 

Jahren vorbehalten bleiben und nur mit begleitender gerinnungshemmender Therapie 

angewendet werden [107]. Im Gegensatz dazu zeigte die Studie von Demirag, M., et al 

nach einer Nachbeobachtungszeit von 10 Jahren keine signifikanten Unterschiede nach 

Implantation von biologischen und mechanischen Klappenprothesen [113]. Diese 

Analyse bestätigen die Ergebnisse einer von Hammond et al. durchgeführten Studie aus 

den 1980er Jahren [114]. 

In der sechsten vorliegenden Publikation (Long-term outcome after mitral valve 

replacement using biological versus mechanical valves) wurden die 

Langzeitergebnisse nach biologischem versus mechanischem Mitralklappenersatz 

(MKE) bei primärer Mitralklappeninsuffizienz am Herzzentrum der Kerckhoff-Klinik 

untersucht [115]. 

Alle Patienten mit einer primären Mitralklappeninsuffizienz, die sich zwischen 2005 

und 2015 einem Mitralklappenersatz wegen nicht erfolgversprechender 

Mitralklappenrekonstruktion unterzogen haben, wurden in die Studie eingeschlossen. 

Die Studie umfasste auch Patienten, die einen Mitralklappenersatz in Kombination mit 

einer Trikuspidalklappenrekonstruktion, Ablationstherapie und/oder einem Verschluss 

eines Vorhofseptum Defektes (ASD) erhielten. 

Zwischen 2005 und 2015 wurden 1.357 Patienten in der Kerckhoff-Klinik an der 

Mitralklappe operiert. Bei insgesamt 324 Patienten wurde ein Ersatz der Mitralklappe 

durchgeführt. Von diesen Patienten erhielten 265 Patienten eine biologische 

Mitralklappenprothese und 59 Patienten eine mechanische Mitralklappenprothese. 
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Bei der Klappenwahl der Patienten wurden das Alter, die Komorbiditäten und der 

Lebensstil mitberücksichtigt. Patienten mit einer Kontraindikation für Vitamin-K-

Antagonisten (Frauen mit Kinderwunsch), bestimmte Berufe (zum Beispiel Pilot) und 

solche mit einem wahrscheinlichen Mangel an Zuverlässigkeit bei der Einstellung und 

der Einnahme der oralen Antikoagulation wurden auch für biologische 

Klappenprothesen in Betracht gezogen, selbst wenn sie jünger als 65 Jahre alt waren. 

Patienten mit Endokarditis, die eine Resektion der entzündlich veränderten 

Klappenanteile benötigten, erhielten zur Rekonstruktion des subvalvulären Apparates 

Neochordae, die am Mitralklappenanulus implantiert wurden. Bei Patienten mit 

Mitralklappeninsuffizienz ohne Endokarditis, jedoch mit restriktiven Klappensegeln, die 

nach mehrmaligen Versuchen keine Aussicht auf eine erfolgreiche Rekonstruktion der 

Mitralklappe hatten, wurde das anteriore Mitralklappensegel reseziert und der posteriore 

Segel zur Rekonstruktion des subvalvulären Apparates erhalten. 

Ausschlusskriterien waren eine gleichzeitige Aortokoronare Bypassoperation (CABG) 

oder ein Aortenklappenersatz. Alle Patienten mit biologischem Klappenprothesenersatz 

ohne Vorhofflimmern erhielten routinemäßig Acetylsalicylsäure (ASS) 100 mg täglich. 

Patienten mit mechanischen Klappenprothesenersatz und/oder Vorhofflimmern 

erhielten Phenprocoumon (Marcumar) zur Antikoagulation. 

Insgesamt waren 49,7% der Patienten weiblich. 38,9% der Patienten hatten 

Vorhofflimmern ohne einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden 

Untersuchungsgruppen.  

Eine degenerative Mitralklappenerkrankung bestand bei insgesamt 96,0% der Patienten, 

einen erweiterten Mitralklappenanulus hatten 71,3% der Patienten und eine 

Mitralklappeninsuffizienz Grad ≥ II wurde bei 96,6% der Patienten ohne einen 

signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen festgestellt. Eine 

Mitralklappenstenose hatten 28,7% der Patienten und 14,5% der Patienten litten an 

akuter Endokarditis. Auch hierbei fand sich kein signifikanter Gruppenunterschied. 

Patienten, die eine biologische Mitralklappenprothese erhielten, waren älter (71 vs. 56 

Jahre; p < 0,001) und hatten einen deutlich höheren medianen log Euro Score I (8,4% 

vs. 4,5%; p < 0,001). 
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In der Patientengruppe mit biologischem Mitralklappenprothesen wurde die Operation 

signifikant seltener in minimal-invasiver Technik durchgeführt (37,4% vs. 61,0%; p = 

0,001). Während die Operationszeiten in beiden Gruppen vergleichbar waren, gab es in 

der biologischen Klappenprothesenersatz-Gruppe eine kürzere Herz-

Lungenmaschinenzeit (p = 0,030). Die Krankenhausaufenthaltsdauer war in dieser 

Gruppe ebenfalls kürzer (p = 0,012). In der Gruppe mit mechanischem 

Mitralklappenprothesenersatz wurden häufiger Rekonstruktionsversuche vor dem 

Klappenersatz durchgeführt (11,9% vs. 0,8%; p < 0,001). 

Häufige Komplikationen nach einem Mitralklappenprothesenersatz waren 

Vorhofflimmern (21,0%) und Lungenentzündung (9,9%) ohne signifikante 

Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Eine perioperative Mortalität (1,9%) wurde nur 

bei Patienten beobachtet, die sich einem biologischen Mitralklappenprothesenersatz 

unterzogen. 

Nach 30 Tagen waren 9,0% aller Patienten gestorben, 4,0% erlitten einen Schlaganfall, 

10,5% ein akutes Nierenversagen, 8,0% erhielten einen Herzschrittmacher bei AV-

Block III° und 14,2% mussten sich einer Re-Thorakotomie unterziehen. Die oben 

aufgeführten Komplikationen nach 30 Tagen waren ohne einen signifikanten 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen. 

Der postoperativ gemessene maximale Mitralklappen-Gradient betrug im Median 5,0 

mmHg für alle Patienten und war in der biologischen Klappenprothesenersatz-Gruppe 

(5,0 mmHg vs. 4,0 mmHg; p = 0,833) höher ohne einen signifikanten Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen. Bei der mittleren Nachuntersuchung nach 5,7 Jahren war 

der maximale Mitralklappen-Gradient in der biologischen 

Mitralklappenprothesenersatz-Gruppe im Vergleich zum gemessenen Gradienten in der 

mechanischen Klappenprothesenersatz-Gruppe ohne einen Unterschied (13,0 mmHg vs. 

9,5 mmHg; p = 0,117).  

Schwerwiegende Komplikationen wie Embolien und Apoplex traten häufiger bei 

Patienten nach einem biologischen Klappenprothesenersatz auf (9,2% vs. 4,4%; p = 

0,381). Blutungskomplikationen hingegen waren bei Patienten in der Gruppe mit 

mechanischen Klappenprothesenersatz (13,3% vs. 2,7%; p = 0,009) signifikant höher. 
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Das Langzeitüberleben der Patienten nach biologischem und mechanischem 

Mitralklappenprothesenersatz ist in Abbildung 16 zusammengefasst. Das 10-Jahres-

Überleben der Patienten betrug 62,4% nach biologischem und 77,1% nach 

mechanischen Mitralklappenprothesenersatz (p = 0,769). Die Unterschiede waren mit 

einer HR = 1,264 (95%-KI 0,687 - 2,325; p = 0,451) zu keinem Zeitpunkt statistisch 

signifikant.   

 

Abbildung 16: Kaplan-Meier-Kurve für das Langzeitüberleben der Patienten nach biologischem und 

mechanischem Mitralklappenprothesenersatz; Bio MKE, biologischer Mitralklappenprothesenersatz; 

Mech. MKE, mechanischer Mitralklappenprothesenersatz [115]. 

 

Diese Analyse zeigt, dass sowohl ein biologischer als auch ein mechanischer 

Mitralklappenprothesenersatz ein sicheres und wirksames Verfahren darstellt.  

In der vorliegenden Studie war das Ergebnis nach biologischem und mechanischem 

Mitralklappenprothesenersatz vergleichbar. Ältere Patienten erhielten in unserem 

Zentrum häufiger einen biologischen und jüngere Patienten eher einen mechanischen 

Mitralklappenprothesenersatz. Beide Klappentypen haben Vor- und Nachteile. 

Patientenspezifische Faktoren sollten bei der Entscheidung für einen 

Klappenprothesentyp berücksichtigt werden [109, 116]. In der Literatur werden 

biologische Mitralklappenprothesen allgemein mit überlegeneren antithrombotischen 
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Eigenschaften, aber mit einer kürzeren Haltbarkeit beschrieben. Im Gegensatz dazu 

weisen Patienten mit mechanischen Klappenprothesen eine deutlich längere 

operationsfreie Zeit, dafür jedoch häufiger Thromboembolien und Blutungsereignisse 

auf [17, 107-109]. Die Daten der vorliegenden Studie bestätigen die Beobachtung, dass 

die Notwendigkeit einer lebenslangen Antikoagulation nach Implantation von 

mechanischen Mitralklappenprothesen mit einem erhöhten Blutungsrisiko verbunden 

ist. 

In dieser Analyse war das Überleben der Patienten nach 10 Jahren mit einer 

mechanischen Mitralklappenprothese höher als bei Patienten mit einer biologischen 

Mitralklappenprothese (77,1% bzw. 62,4%; p = 0,769), jedoch ohne eine statistische 

Signifikanz. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um festzustellen, ob die 

Langzeit-Haltbarkeit der mechanischen und biologischen Mitralklappenprothesen das 

Überleben der Patienten beeinflusst, da in der hier vorliegenden Studie die Patienten 

nach biologischem Mitralklappenprothesenersatz im Vergleich zu den Patienten nach 

mechanischem Mitralklappenprothesenersatz 15 Jahre älter waren.  

Darüber hinaus wurden biologische Mitralklappenprothesen mit einem erhöhten Risiko 

für Reoperationen aufgrund struktureller Klappendegenerationen in Verbindung 

gebracht, die schon nach 5 Jahren auftreten können [110]. Andererseits wurde nach 

Implantation von biologischen Klappenprothesen auch eine operationsfreie Zeit von 

mehr als 12 Jahren beschrieben [117-121].  

Zukünftige Weiterentwicklungen und Verbesserungen der mechanischen 

Mitralklappen-prothesen, die das Risiko einer Thromboembolie senken und damit die 

Intensität der lebenslangen Antikoagulation reduzieren, könnten zu einer Bevorzugung 

dieser Klappentypen führen [122].  

 

Limitationen dieser Studie:  

Auch hier handelt es sich um ein mit retrospektives Studiendesign. 
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4.6.1. Schlussfolgerung  

Die vorliegende Studie bestätigt, dass die Implantation einer mechanischen 

Mitralklappenprothese mit einem erhöhten Blutungsrisiko verbunden ist. Ein 

vergleichbares Langzeitüberleben zeigte sich sowohl nach der Implantation einer 

mechanischen als auch nach der Implantation einer biologischen Mitralklappenprothese. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit deutet darauf hin, dass der Klappentyp für das 

Überleben des Patienten nicht so entscheidend ist, wie frühere Daten nahelegten. 

Vielmehr ist bei der Klappenwahl der Lebensstil des Patienten (Pilot als Beruf, 

Kinderwunsch bei Frauen) oder Begleiterkrankungen wie Morbus Crohn, Colitis 

ulcerosa, bei denen eine Kontraindikation für eine lebenslange Antikoagulation mit 

Phenprocoumon (Marcumar) besteht, zu berücksichtigen. 

  



 

 55 

4.7. Die Langzeitergebnisse nach gleichzeitiger 

Trikuspidalklappenrekonstruktion bei der 

Mitralklappenoperation im Vergleich zur isolierten 

Mitralklappenchirurgie 

Patienten, die eine Mitralklappenoperation benötigen, haben häufig auch eine 

Insuffizienz der Trikuspidalklappe. Ob die begleitende Trikuspidalklappeninsuffizienz - 

insbesondere die leichte oder mittelschwere - zum Zeitpunkt der Mitralklappenoperation 

zu behandeln ist oder nicht, wird kontrovers diskutiert. Die Häufigkeit der begleitenden 

Trikuspidalklappenrekonstruktion bei erforderlicher Mitralklappenchirurgie schwankt 

daher in den verschiedenen Zentren weltweit zwischen 7% und 65%  [123]. Eine 

begleitende Trikuspidalklappenrekonstruktion im Rahmen einer erforderlichen 

Mitralklappenchirurgie bedeutet eine längere Operationsdauer mit möglicher Zunahme 

des Operationsrisikos. Die kombinierte Operation ist trotzdem in der Regel ein sicheres 

Verfahren [17, 45, 124, 125]. Während es eine klare Indikation zur gleichzeitigen 

operativen Versorgung der schweren Trikuspidalklappeninsuffizienz gibt, besteht noch 

Uneinigkeit bei der mittelschweren oder leichten Trikuspidalklappeninsuffizienz [17, 

124].  

Bei einem konservativen Ansatz erfolgt eine gleichzeitige Trikuspidalklappen-

rekonstruktion begleitend zur erforderlichen Mitralklappenchirurgie nur bei einer 

hochgradigen Trikuspidalklappeninsuffizienz. Alternativ erfolgt die simultane 

Korrektur auch bei einer milden bis mittelgradigen Trikuspidalklappeninsuffizienz, da 

eine Reoperation an der Trikuspidalklappe nach einer Mitralklappenchirurgie mit einer 

erhöhten Mortalität und Morbidität verbunden ist und die gleichzeitige 

Trikuspidalklappenrekonstruktion im Allgemeinen ein sicheres Verfahren darstellt [125, 

126]. Eine kürzlich durchgeführte Meta-Analyse von 17 Studien verglich die Ergebnisse 

nach gleichzeitiger Trikuspidalklappenrekonstruktion begleitend zur 

Mitralklappenchirurgie mit der isolierten Mitralklappenchirurgie nach einer mittleren 

Nachbeobachtungszeit von 6,0 Jahren. Die Autoren fanden keinen Unterschied in der 30 

Tages- oder Spätmortalität. Bei Patienten mit einer begleitenden 

Trikuspidalklappenrekonstruktion trat eine spätere mittelschwere und schwere 

Trikuspidalklappeninsuffizienz seltener auf. Anderseits war der Bedarf an 

postoperativer Herzschrittmacherimplantationen bei Patienten, die sich einer 

gleichzeitigen Trikuspidalklappenrekonstruktion unterzogen, höher [45]. Gammie und 
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Kollegen verglichen in einer weiteren aktuellen Multi Center Studie die 2 Jahres 

Ergebnisse nach einer Mitralklappenoperation mit und ohne 

Trikuspidalklappenrekonstruktion. Der primäre 2-Jahres-Endpunkt war eine 

Zusammensetzung aus Mortalität, Reoperation bei Trikuspidalklappeninsuffizienz, eine 

Progression der Trikuspidalklappeninsuffizienz um zwei Schweregrade ab dem 

Ausgangswert und das Vorhandensein einer schweren Trikuspidalklappeninsuffizienz. 

Die Autoren fanden eine geringere Inzidenz eines primären-Endpunkt-Ereignisses bei 

Patienten mit zusätzlicher Trikuspidalklappenrekonstruktion. Nach einer 

Trikuspidalklappenrekonstruktion war die Indikation einer dauerhaften 

Schrittmacherimplantation häufiger. Den langfristigen klinischen Nutzen einer 

reduzierten Trikuspidalklappeninsuffizienz kann nur mit längerer Nachbeobachtung 

bestimmt werden[127]. 

 

Ziel der siebten vorliegenden Publikation (Long-term outcomes of concomitant 

tricuspid valve repair in patients undergoing mitral valve surgery) war es daher, die 

Ergebnisse nach isolierter Mitralklappenchirurgie im Vergleich zur 

Mitralklappenoperation in Kombination mit einer Trikuspidalklappenrekonstruktion aus 

unserem Zentrum zu untersuchen[128]. 

Zwischen 2005 und 2015 unterzogen sich 1.357 Patienten in unserer Klinik einer 

Mitralklappenoperation. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 63 Jahre, 43,3% 

davon waren weiblich. Begleiterkrankungen wie Vorhofflimmern (32,4%) und 

pulmonale Hypertonie (12,0%) waren häufig und potenziell mit der 

Mitralklappenerkrankung assoziiert. Die Mehrheit der Patienten (75,5%) klagte über 

Symptome einer Herzinsuffizienz der NYHA-Klasse III/IV.  

Eine Mitralklappenoperation mit begleitender Trikuspidalklappenrekonstruktion wurde 

bei 192 Patienten durchgeführt und eine isolierte Mitralklappenchirurgie bei 1.165 

Patienten. Nach der Risikoadjustierung gab es keinen Unterschied in den präoperativen 

Charakteristika der Patienten. Die Mitralklappenpathologie war nach der 

Risikoadjustierung auch in beiden Gruppen vergleichbar. Jeweils 182 Patienten wurden 

in die beiden Gruppen eingeteilt.  

Eine Trikuspidalklappeninsuffizienz Grad II hatten 88,9% der Patienten in der 

kombinierten Gruppe Mitralklappenchirurgie (MKC) + Trikuspidalklappen-
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rekonstruktion (TKR), während 79,2% der Patienten mit isolierter 

Mitralklappenchirurgie eine Trikuspidalklappeninsuffizienz Grad I zeigten. Darüber 

hinaus hatten die Patienten in der kombinierten Gruppe eine erhöhte rechtsventrikuläre 

TAPSE (18,8 ± 3,9 mm). Diese Daten waren für Patienten, die sich einer isolierten 

Mitralklappenchirurgie (MKC) unterzogen, nicht verfügbar. 

Es gab Unterschiede in den prozeduralen Details zwischen den beiden Gruppen. In der 

kombinierten Gruppe waren die Aortenklemmzeit (Median 90 vs. 66 Minuten; p < 

0,001), die Herz-Lungenmaschinendauer (Median 136 vs. 95 Minuten; p < 0,001) und 

die Gesamtoperationsdauer (Median 224 vs. 176 Minuten; p < 0,001) signifikant länger. 

Die Beatmungsdauer war in der kombinierten Gruppe ebenfalls signifikant länger 

(Median 13 vs.11 Stunden; p < 0,001). Die Intensiv- und Krankenhausverweildauer 

waren in der kombinierten Gruppe (MKC + TKR) tendenziell länger. Unterschiede 

bestanden bezüglich der angewendeten Techniken zur Mitralklappenrekonstruktion: die 

Rekonstruktion des posterioren Mitralklappensegels (49,5% vs. 35,2%; p = 0,006) und 

die Anwendung der Resektionstechnik zur Rekonstruktion des posterioren 

Mitralklappensegels (37,4% vs. 21,4%; p = 0,001) waren häufiger bei Patienten, die 

sich einer isolierten Mitralklappenchirurgie unterzogen. Eine zusätzliche Kryoablation 

wurde in der kombinierten Gruppe (MKC + TKR) signifikant häufiger durchgeführt 

(34,6% vs. 22,5%; p = 0,011).  

Abbildung 17 gibt die echokardiographischen Ergebnisse der Mitralklappeninsuffizienz 

wieder. Die Mitralklappenkompetenz und der mittlere Gradient über der Mitralklappe 

waren im Langzeitverlauf in beiden Gruppen vergleichbar.  
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Abbildung 17: Mitralklappeninsuffizienz prä-, postoperativ und im Langzeitverlauf nach isolierter 

Mitralklappenoperation versus Mitralklappenoperation in Kombination mit einer 

Trikuspidalklappenrekonstruktion; MI, Mitralklappeninsuffizienz; mit TKR, mit gleichzeitiger 

Trikuspidalklappenrekonstruktion; FU, Kontrolluntersuchung [128]. 

 

Der Schweregrad der Trikuspidalklappeninsuffizienz im Verlauf ist in Abbildung 18 

dargestellt. Eine deutliche Verringerung der schweren Trikuspidalklappeninsuffizienz 

von 42,8% der Patienten vor der Operation auf 1,7% der Patienten postoperativ und 

3,4% der Patienten im Langzeitverlauf konnte bei Patienten der kombinierten Gruppe 

(MKC + TKR) aufgezeigt werden. Patienten mit isolierter Mitralklappenchirurgie 

(MKC) hatten prä- und postoperativ ähnliche Schweregrade der 

Trikuspidalklappeninsuffizienz mit einer leichten Verschlechterung im Langzeitverlauf. 
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Abbildung 18: Trikuspidalklappeninsuffizienz prä-, postoperativ und im Langzeitverlauf nach isolierter 

Mitralklappenoperation versus Mitralklappenoperation in Kombination mit einer Trikuspidalklappen-

rekonstruktion; TI, Trikuspidalklappeninsuffizienz; mit TKR, mit gleichzeitiger Trikuspidalklappen-

rekonstruktion, FU, Kontrolluntersuchung [128].  

 

Unmittelbar nach dem Eingriff nahm die linksventrikuläre Funktion (LVEF) im Median 

in beiden Gruppen von 55% auf 50% ab, erholte sich aber in der Langzeituntersuchung 

wieder. 

Präoperativ hatten 81,3% der Patienten in der kombinierten Gruppe und 86,8% der 

Patienten in der isolierten Gruppe Symptome einer Herzinsuffizienz der NYHA-Klasse 

III/IV. Symptome der NYHA-Klasse I hatten 50,4% der Patienten in der MKC + TKR-

Gruppe und 48,2% der Patienten in der isolierten MKC-Gruppe (nach einer mittleren 

Nachbeobachtungszeit von 7,2 Jahren in der kombinierten Gruppe und 8,9 Jahren in der 

isolierten Gruppe). 

Die Implantation eines Schrittmachers bei AV Blockierung III° war nach dem 

kombinierten Verfahren signifikant häufiger erforderlich als nach isolierter 

Mitralklappenchirurgie (16,0% vs. 8,8%; p = 0,037). Weitere postoperative 

Komplikationen wie Schlaganfall oder Myokardinfarkt traten in den beiden Gruppen 

gleich häufig auf. 
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Das Langzeitüberleben der Patienten nach begleitender Trikuspidalklappen-

rekonstruktion im Vergleich zur isolierten Mitralklappenoperation ist in Abbildung 19 

wiedergegeben. Die 10-Jahres-Überlebensrate war für beide Gruppen praktisch 

identisch mit 60,8% in der kombinierten Gruppe (MKC + TKR) im Vergleich zu 57,5% 

in der isolierten Gruppe (p = 0,859). 

 

Abbildung 19: Kaplan-Meier-Kurve für das Langzeitüberleben nach isolierter Mitralklappenoperation 

versus in Mitralklappenoperation in Kombination mit einer Trikuspidalklappenrekonstruktion [128]. 

 

In der vorliegenden Studie zeigte sich weder in der 30-Tages-Mortalität noch im 10-

Jahres-Überleben einen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. Dies steht 

im Einklang mit einer kürzlich publizierten Metaanalyse zum Vergleich von 

Mitralklappenchirurgie mit oder ohne begleitender Trikuspidalklappenrekonstruktion, 

die mit einer HR = 0,87 (95 %-KI 0,63 - 1,24; p = 0,43) ebenfalls  keinen signifikanten 

Unterschied zwischen beiden Gruppen in der 30-Tages-Mortalität und der Mortalität im 

Langzeitverlauf aufzeigte [45]. 

Ein vergleichbares Ergebnis zeigte eine weitere Metaanalyse bei der die 

Mitralklappenchirurgie mit oder ohne Trikuspidalklappenrekonstruktion speziell bei 

Patienten mit präoperativ leichter bis mittelschwerer Trikuspidalklappeninsuffizienz 
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verglichen wurde [129]. Eine größere Analyse von Tam et al. stellte fest, dass es in 

randomisierten Studien einen Trend zu geringerer Spätmortalität nach gleichzeitiger 

Trikuspidalklappenrekonstruktion gab (Inzident Rate Ratio, IRR 0,62, 95%-KI 0,38-

1,01; p = 0,06), jedoch konnte dies in anderen, nicht randomisierten Studien nicht 

bestätigt werden [45].  

Zur Risikoadjustierung der präoperativen Charakteristika wurde in dieser Studie eine 

Propensity Score Analyse verwendet. Die Ergebnisse stimmen gut mit den meisten 

anderen nach Propensity Score Analyse durchgeführten Studien überein, die ebenfalls 

keinen Unterschied im Überleben der Patienten mit oder ohne begleitender 

Trikuspidalklappenrekonstruktion fanden [130-132]. Eine Studie stellte bei Patienten 

mit präoperativ moderater bis schwerer Trikuspidalklappeninsuffizienz ein besseres 5-

Jahres-Überleben in der kombinierten Gruppe (MKC und TKR) fest [133]. De Meester 

et al. zeigten bei Patienten mit präoperativer Trikuspidalklappeninsuffizienz Grad ≥ 2 

ein verringertes Risiko eines kombinierten Endpunkts aus kardialer Mortalität und 

erneuter Krankenhauseinweisung wegen Herzinsuffizienz zugunsten der kombinierten 

Gruppe [134].  

Einer der Hauptbeweggründe für die Durchführung einer begleitenden 

Trikuspidalklappenrekonstruktion zum Zeitpunkt der Mitralklappenchirurgie besteht 

darin das Fortschreiten der Trikuspidalklappeninsuffizienz zu verhindern und somit das 

Risiko für eine später notwendige Reoperation der Trikuspidalklappe zu verringern [17, 

45, 135, 136].  

Eine moderate Trikuspidalklappeninsuffizienz ist ein Risikofaktor für eine schwere 

postoperative Trikuspidalklappeninsuffizienz bei Patienten, die sich zum Zeitpunkt der 

Mitralklappenchirurgie keiner begleitenden Trikuspidalklappenrekonstruktion 

unterziehen. Eine Reoperation bei schwerer Trikuspidalklappeninsuffizienz hingegen 

stellt ein hohes Risiko für Morbidität und Mortalität dar [124, 126, 137].  

Die Meta-Analyse von Tam et al. bestätigte, dass eine begleitende 

Trikuspidalklappenrekonstruktion zum Zeitpunkt der Mitralklappenchirurgie vor 

späterer rezidivierender Trikuspidalklappeninsuffizienz schützt [45]. Die Meta-Analyse 

der Studien mit leichter bis mittelschwerer Trikuspidalklappeninsuffizienz ergab eine 

signifikant höhere Freiheitsrate von mittelschwerer bis schwerer Trikuspidalklappen-

insuffizienz bei gleichzeitiger Trikuspidalklappenrekonstruktion [129].  



 

 62 

Da die Evidenz zur gleichzeitigen Trikuspidalklappenrekonstruktion zum Zeitpunkt der 

Mitralklappenoperation bei degenerativer Mitralklappenerkrankung und leicht bis 

mittelschwerer Trikuspidalklappeninsuffizienz noch gering ist, verglich eine aktuell 

publizierte multizentrische, randomisierte Studie den Nutzen und die Risiken einer 

gleichzeitigen Trikuspidalklappenrekonstruktion zum Zeitpunkt der 

Mitralklappenoperation mit isolierten Mitralklappenoperationen. Es konnten 203 

Patienten in die Gruppe der isolierte Mitralklappenoperation (MKC-Gruppe) und 198 

Patienten in die Gruppe der Mitralklappenoperation mit gleichzeitiger 

Trikuspidalklappenrekonstruktion (MKC + TKR-Gruppe) eingeteilt werden. Eine 

mittelschweren oder schweren Trikuspidalklappeninsuffizienz zeigte sich nach 2 Jahren 

bei 3,4% Patienten in der MKC + TKR-Gruppe bei 25,1% Patienten in der isolierten 

MKS-Gruppe [138]. 

In der vorliegenden Analyse war die linksventrikuläre Funktion direkt postoperativ und 

in der Kontrolluntersuchung in beiden Gruppen vergleichbar. Dies steht im Einklang 

mit den Ergebnissen randomisierter kontrollierter Studien [139, 140], die ebenfalls 

festgestellt haben, dass eine begleitende Trikuspidalklappenrekonstruktion die 

Symptome der Herzinsuffizienz lindert [141]. In einigen Studien wurde bereits gezeigt, 

dass eine Trikuspidalklappenrekonstruktion zum Zeitpunkt der Mitralklappenchirurgie 

das rechtsventrikuläre Remodeling unterstützen und den funktionellen Status verbessern 

kann [17, 139, 142].  

Diese Studie zeigt, dass eine begleitende Trikuspidalklappenrekonstruktion zum 

Zeitpunkt der Mitralklappenchirurgie die Aortenklemm- und Herz-

Lungenmaschinenzeit und letztendlich die gesamte Operationszeit um fast 50 Minuten 

(Median) verlängert. Bei Patienten dieser Studie war die Verlängerung der Herz-

Lungenmaschinenzeit 40 Minuten (Median) etwas größer als der in einer Meta-Analyse 

berichtete mittlere Unterschied (21 Minuten). Die Verlängerung der Aortenklemmzeit 

24 Minuten (Median) war vergleichbar zu dem Mittelwert in der Meta-Analyse (21 

Minuten) [45]. In dieser Arbeit zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Länge 

der Intensiv- oder Krankenhausverweildauer zwischen den beiden Gruppen. 

 

Limitationen dieser Studie: 
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Bei der Studie handelt es sich um eine monozentrische Studie mit retrospektiver 

Datenanalyse. 

Die ausgewertete Datenbank umfasst den Zeitraum von 2005 bis 2015. In dieser Zeit 

gab es sowohl Weiterentwicklungen der chirurgischen Techniken und ab 2012 auch 

eine Änderung der Indikation für eine begleitende Trikuspidalklappenrekonstruktion bei 

der Operation der linksseitigen Herzklappen. 

Beide Faktoren können Auswirkungen auf die vorgestellten Ergebnisse haben und 

sollten bei der Interpretation berücksichtigt werden. 

 

4.7.1. Schlussfolgerung  

Diese Studie zeigt, dass eine gleichzeitige Trikuspidalklappenrekonstruktion bei 

Patienten, die sich einer Mitralklappenchirurgie unterziehen, ein sicheres und 

wirksames Verfahren mit guten Langzeitergebnissen ist. Eine kombinierte 

Trikuspidalklappenrekonstruktion, begleitend zur Mitralklappenchirurgie, ist 

mittlerweile mit vergleichbar guten Ergebnissen wie nach einer isolierten 

Mitralklappenchirurgie durchführbar. 
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5. Zusammenfassende wissenschaftliche Diskussion 

 

Die Mitralklappeninsuffizienz ist die zweithäufigste Klappenerkrankung in Europa[143, 

144]. Wichtig für die Prognose und für den therapeutischen Ansatzes ist der 

zugrundeliegende pathogene Mechanismus (primäre oder sekundäre 

Mitralklappeninsuffizienz). 

Die Läsion eines oder mehrere Komponenten der Mitralklappe kennzeichnet die 

primäre Mitralklappeninsuffizienz. Neben der Elongation oder dem Abriss von 

Sehnenfäden der Mitralklappe ist die Barlow Erkrankung die häufigste Ursache einer 

primären Mitralklappeninsuffizienz in den westlichen Ländern. In Entwicklungsländern 

ist rheumatisches Fieber häufig als Ursache zu finden[144-146]. 

Der Goldstandard zur Beurteilung von Schweregrad und Mechanismus der 

Mitralklappenerkrankung sowie ihrer Auswirkungen auf den linken Ventrikel 

einschließlich dessen Funktion und Remodeling ist die transthorakale- (TTE) bzw. 

transösophageale Echokardiographie (TEE)[147, 148]. Die genaue Darstellung der 

Mitralklappenpathologie ist von grundlegender Bedeutung und hat prognostische 

Auswirkungen insbesondere hinsichtlich der Wahl einer interventionellen Therapie oder 

chirurgischen Mitralklappenrekonstruktion[99, 146, 149, 150]. Der linksventrikuläre 

Diameter und der LVEF haben eine prognostische Bedeutung und gelten als Richtwerte 

für die Behandlung von Patienten mit schwerer Mitralklappeninsuffizienz[151, 152].  

Zur Abschätzung des Risikos bei Patienten mit schwerer Mitralklappeninsuffizienz 

aufgrund eines Prolaps eines oder beider Mitralklappensegel wurde eine Mitral 

Regurgitation International Database (MIDA) Mortalität Score vorgeschlagen[153]. In 

den aktuellen Leitlinien zur Evaluation der Mitralklappenpathologie sind der LA-

Durchmesser ≥55 mm und LVESD ≥ 40 mm als neue Schwellenwerte mit 

aufgenommen worden[154]. 

Sollte die Mitralklappeninsuffizienz echokardiographisch nicht eindeutig beurteilbar 

sein, kann ein Cardio MRT zur besseren Quantifizierung des Regurgitationsvolumens 

sowie des linksatrialen und linksventrikulären Volumens eine weitere diagnostische 

Option darstellen. Zusätzlich ermöglicht das Cardio MRT eine Beurteilung der 

Fibrosierung des Myokardes und somit eine zusätzliche prognostische Aussage, da das 
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Vorkommen von Fibrosierungen häufig mit ventrikulären Arhythmien und einem 

plötzlichem Herztod assoziiert sind[155, 156]. 

Die gemeinsamen aktuellen Leitlinien („2021 ESC/EACTS Guidelines for the 

management of valvular heart disease”) der europäischen Gesellschaft für Kardiologie 

(ESC) und der europäischen Gesellschaft für Herz- und Thoraxchirurgie (EACTS) 

geben eine Klasse Ib Empfehlung zur chirurgischen Therapie bei Patienten mit einer 

schweren, primären Mitralklappeninsuffizienz, wenn nach einer Heart Team 

Entscheidung durch die chirurgische Therapie ein gutes Rekonstruktionsergebnis erzielt 

werden kann. Dies gilt für symptomatische Patienten ohne ein hohes Operationsrisiko 

und für asymptomatische Patienten mit einer linksventrikulären Dysfunktion (LVESD 

≥40 mm und/oder LVEF ≤ 60%) [106, 157-162].  

Patienten mit einer LVEF von ≤60%, einem LVESD von ≥40 mm, LA-Volumen von 

≥60 ml/m² oder LA-Durchmesser ≥55 mm, systolischer Druck in der Lungenarterie 

(SPAP) >50 mmHg, und Vorhofflimmern haben aufgrund eines schlechten Outcomes 

unabhängig von den Symptomen eine II a Indikation zur operativen Versorgung[153, 

163, 164]. 

Für symptomatische Patienten mit einer echokardiographisch nachgewiesenen schweren 

Mitralklappeninsuffizienz, die nach einer Heart Team Entscheidung als inoperabel 

eingestuft wurden besteht eine IIb Indikation zur Transcatheter Edge-to-Edge Repair 

(TEER)[165, 166]. 

Bislang war die Therapie der Wahl bei der primären Mitralklappeninsuffizienz 

eindeutig die chirurgische Mitralklappenrekonstruktion und bei der sekundären 

Mitralklappeninsuffizienz die interventionelle Therapie mittels TEER[167]. Im 

klinischen Alltag gewinnt die Mitralklappen Heart Team Entscheidung für das weitere 

Prozedere bei der Behandlung der Patienten mit primärer schwerer 

Mitralklappeninsuffizienz immer mehr an Bedeutung. Entgegen den aktuellen 

gemeinsamen Empfehlungen der Leitlinien („2021 ESC/EACTS Guidelines for the 

management of valvular heart disease”) der europäischen Gesellschaft für Kardiologie 

(ESC) und der europäischen Gesellschaft für Herz- und Thoraxchirurgie (EACTS) lässt 

sich eine stetige Zunahme der interventionellen Verfahren auch bei der Therapie einer 

schweren primären Mitralklappeninsuffizienz die operativ versorgt werden könnte 

beobachten[168]. 
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Die Auswahl der Patienten für eine interventionelle Therapie oder für eine chirurgische 

Mitralklappenrekonstruktion unterliegen aktuell einem größeren Wandel[169]. Peyman 

et. al. haben die Bedeutung eines speziellen Mitralklappen Heart Teams im Vergleich 

zu einem allgemeinen Heart Team in einer 2021 veröffentlichten Arbeit aufgezeigt. 

Unabhängig von der zugewiesenen Behandlung hatten die Patienten mit einer 

Mitralklappeninsuffizienz, die aufgrund einer Entscheidung des speziellen 

Mitralklappen Heart Teams therapiert wurden, ein deutlich höheres Überleben[170]. 

Wurde die Indikation zur chirurgischen Therapie einer primären 

Mitralklappeninsuffizienz getroffen, so ist aufgrund einer signifikant besseren 

Überlebensrate der Patienten nach einer Mitralklappenrekonstruktion im Vergleich zu 

Patienten nach einem Mitralklappenersatz die Rekonstruktion wann immer möglich 

vorzuziehen[106, 157].  

In der vorliegenden kumulativen Arbeit werden die unterschiedlichen 

Operationstechniken im Rahmen der Therapie der degenerativen 

Mitralklappenerkrankung analysiert.  

Seit über 50 Jahren ist der operative Standardzugang für Patienten, die eine 

Mitralklappenoperationen benötigen, die vollständige mediane Sternotomie. Dabei 

erfolgte eine stetige Weiterentwicklung der verschiedenen Techniken zur 

Rekonstruktion und wenn erforderlich auch zum Ersatz der Mitralklappe[171]. 

Die minimal-invasive Mitralklappenchirurgie wurde Mitte der 90er Jahre entwickelt, 

um das Operationstrauma durch die komplette mediane Sternotomie zu reduzieren[19, 

20]. Es gibt verschiedene minimal-invasive Techniken zur Operation der isolierten 

Mitralklappenerkrankung. Neben der partiellen Sternotomie, der roboterassistierten 

minimal-invasiven Mitralklappenoperation (zum Beispiel in der Cleveland Clinic, USA) 

hat sich in Deutschland die minimal-invasive Mitralklappenoperation über eine rechts-

laterale Minithorakotomie durchgesetzt[172]. 

Eine Reduktion des chirurgischen Traumas und damit verbunden eine schnellere 

postoperative Erholung der Patienten nach einer minimal-invasive Operation führte 

insbesondere in den letzten Dekaden zu einer großen Akzeptanz dieser 

Operationstechnik[173, 174]. Die minimal-invasive Mitralklappenchirurgie wurde 

seitdem kontinuierlich weiterentwickelt und ist mittlerweile als ein Routineverfahren in 
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vielen Zentren etabliert. Ein geringeres Risiko von Wundinfektionen, weniger 

postoperative Schmerzen, eine frühere Rückkehr zu normalen Aktivitäten und ein 

besseres kosmetisches Ergebnis sind weitere Vorteile der minimal-invasiven 

Operationstechnik über eine rechts-laterale Minithorakotomie im Vergleich zur 

Operation über eine komplette mediane Sternotomie[173, 175]. Aus diesem Grund 

bevorzugen immer mehr Patienten, die eine isolierte Mitralklappenoperation benötigen, 

bei entsprechender Durchführbarkeit, die minimal-invasive Operationstechnik.  

In den Vereinigten Staaten ist der Anteil von minimal-invasiven 

Mitralklappeneingriffen von 11,9% im Jahr 2004 auf 20,1% im Jahr 2008 gestiegen und 

in Deutschland stieg die Anzahl der minimal-invasiven Mitralklappenoperationen von 

13,1% im Jahr 2004 auf über 50% in 2019[176]. 

Dennoch werden Patienten mit einer isolierten, degenerativen Mitralklappenerkrankung 

nicht in allen herzchirurgischen Kliniken minimal-invasiv operiert, sondern meistens in 

Zentren mit ausreichender Fallzahl und somit auch Erfahrung in der minimal-invasiven 

Operationstechnik[177]. Dies mag verschiedene Ursachen haben. Zum einen erfordert 

die Etablierung eines minimal-invasiven Programmes zur Versorgung von Patienten mit 

einer degenerativen Mitralklappenerkrankung die Anschaffung eines dafür 

erforderlichen speziellen technischen Equipments und zum anderen benötigt es die 

Erfahrung der Chirurgen in der minimal-invasiven Operationstechnik. Bei der 

Initiierung und beim Aufbau von Kompetenzzentren für die minimal-invasive 

Mitralklappenchirurgie sind zum einen die Auswahl der für dieses Prozedere geeigneten 

Patienten und zum anderen gezielte Weiterbildungsprogramme erforderlich[178].  

Eine weiniger steile Lernkurve wird als nachteiliger Aspekt der minimal-invasiven 

Mitralklappenchirurgie diskutiert. Holzhey et. al führten eine Analyse durch und kamen 

zu der Schlussfolgerung, dass die Lernkurve für ein sicheres Umsetzen der minimal-

invasiven Operationstechnik bei 75-125 Eigriffen liegt. Zum Erhalt und zur 

Weiterentwicklung der erlernten minimal-invasiven Operationstechniken sollte ein 

Eingriff pro Woche durchgeführt werden. Darüber hinaus machen unterschiedliche 

individuelle Lernkurven insbesondere in der Anfangsphase eine gute Anleitung und 

eine adäquate Weiterbildung der Chirurgen notwendig[179]. Die minimal-invasive 

Mitralklappenchirurgie ist in erfahrenen Zentren ein sicheres Verfahren und hat sich 

zum Goldstandard in der Mitralklappenchirurgie entwickelt[36, 171, 174]. 
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Nissen et. al. haben in einer im Jahr 2021 veröffentlichten Untersuchung gezeigt, dass 

die minimal-invasive Mitralklappenoperation verglichen zur Mitralklappenoperation 

über eine komplette mediane Sternotomie, unabhängig von der Ätiologie der zu 

operierenden Mitralklappenerkrankung, mit einer geringeren Morbidität, einer kürzeren 

Krankenhausverweildauer und ohne einen Unterschied in der Mortalität assoziiert 

ist[177]. 

In einer Metaanalyse verglichen Moscarelli et. al. die Ergebnisse von Patienten mit 

einer komplexen Mitralklappenerkrankung (Prolaps beider Segel und Barlow 

Erkrankung), die eine minimal-invasive Mitralklappenrekonstruktion versus 

Mitralklappenrekonstruktion über eine komplette mediane Sternotomie erhielten. Dabei 

zeigte sich kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des 

Wiederauftretens von erneuter mittelschwerer Mitralklappeninsuffizienz[180]. 

Eine Arbeit von Kinsing et. al. beschäftigte sich systematisch mit den Komplikationen 

der minimal-invasiven Mitralklappenchirurgie und konnten aufzeigen das die minimal-

invasive Mitralklappenoperation mit einer niedrigen 30-Tage Mortalität und 

Schlaganfallsrate verbunden ist[181]. 

In einer Metaanalyse von 119 eingeschlossenen Studien verglichen Adam et. al. die 

minimal-invasive Mitralklappenoperation mit Mitralklappenoperation über eine 

komplette mediane Sternotomie. Die Autoren kamen zu der Schlussfolgerung, dass die 

minimal-invasive Mitralklappenchirurgie mit einer kürzeren Krankenhausverweildauer 

bei vergleichbarer Morbidität und Mortalität assoziiert ist. Es gibt jedoch nur wenige 

qualitativ hochwertige Untersuchungen, die die Langzeitergebnisse nach minimal-

invasiver im Vergleich zur konventionellen Sternotomie untersuchen[182]. 

Eine im Jahr 2019 veröffentlichte Übersichtsarbeit und im Jahr 2021 veröffentlichte 

Expertenmeinung bestätigen unsere Ergebnisse, dass die minimal-invasive 

Mitralklappenoperation in Zentren mit großer Erfahrung mit exzellenten Ergebnissen 

und einer hohen Rekonstruktionsrate der Mitralklappe verbunden ist[183, 184]. 

In der Literatur wird unabhängig von der zugewiesenen Behandlung für Patienten mit 

einer Mitralklappenerkrankung, die aufgrund einer Entscheidung eines speziellen 

Mitralklappen Heart Teams therapiert wurden, ein deutlich höheres Überleben 

beschrieben[170]. 
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Feirer et. al. konnten in einer weiteren Untersuchung aufzeigen, dass die minimal-

invasive Mitralklappenrekonstruktion bei Patienten mit einer degenerativen 

Mitralklappeninsuffizienz ein sicheres Verfahren ist, da die minimal-invasive 

Mitralklappenrekonstruktion mit einer geringeren Mortalität und hervorragenden 

funktionellen Langzeitergebnissen assoziiert ist[185]. 

Vor 2009 wurde im Herzzentrum der Kerckhoff-Klinik in Bad Nauheim die Operation 

der isolierten Mitralklappe ausschließlich durch eine komplette mediane Sternotomie 

durchgeführt. Das minimal-invasive Operationsprogramm für die Behandlung der 

Patienten mit einer isolierten Mitralklappenerkrankung wurde 2009 gestartet. Seit 2011 

ist die minimal-invasive Operationstechnik zum Goldstandard geworden und die 

Patienten mit einer isolierten primären Mitralklappeninsuffizienz werden ausschließlich 

minimal-invasiv über eine rechts-laterale Minithorakotomie operiert. 

In der vorliegenden ersten Analyse (siehe 4.1.) untersuchten wir die Langzeitergebnisse 

nach minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie im Vergleich zur konventionellen 

Mitralklappenoperation über eine komplette mediane Sternotomie[29]. 

Diese Arbeit bestätigt, dass die minimal-invasive Mitralklappenchirurgie im Vergleich 

zur Mitralklappenoperation über eine komplette mediane Sternotomie neben den 

kosmetischen Vorteilen mit einer hohen Rekonstruktionsrate der Mitralklappe, einer 

niedrigen Operationsmortalität und einem besseren Langzeitüberleben verbunden ist. 

Die minimal-invasive Mitralklappenchirurgie ist somit das Verfahren der Wahl[29].  

Am Standort Kerckhoff-Klinik werden die Patienten nach einem speziellen 

Mitralklappen Heart Team Beschluss entsprechend ihrer Komorbiditäten und der 

bestehenden Mitralklappenpathologie einer optimalen Therapieoption zugeordnet.  

Wie viele Techniken benötigt auch insbesondere die minimal-invasive Methode 

Erfahrungen und Kenntnisse über die spezifischen Komplikationsmöglichkeiten 

während der einzelnen Operationsschritte. 

Nach Etablierung eines minimal-invasiven Mitralklappen Programmes bedarf es einer 

strukturierten Weiterbildung unter Anleitung durch erfahrene Chirurgen in der minimal-

invasiven Technik. Die Weitergabe von Kenntnissen und Fähigkeiten an den 

chirurgischen Nachwuchs ist ein wichtiger Faktor zum Erhalt und zur kontinuierlichen 

Verbesserung der minimal-invasiven Technik. Nur so können die Patienten fortlaufend 
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nach den aktuellen Standards mit modernen Methoden bei minimiertem Risiko 

behandelt werden. Etablierte Verfahren sollten weiterhin genutzt werden und neue 

Verfahren zur Verbesserung der Ergebnisse mit Augenmaß erfolgen. 

Dennoch gibt es Limitationen für die minimal-invasive Technik und es können 

Prozedur bedingte Komplikationen nach einer minimal-invasiven Operation auftreten. 

Die minimal-invasive Operationstechnik über eine rechts-laterale Minithorakotomie 

ermöglicht die Operation der Mitralklappe und die gleichzeitige Versorgung einer 

erforderlichen Trikuspidalklappenerkrankung, eines Vorhofseptum Defektes und eines 

Vorhofflimmerns. Eine gleichzeitig notwendige aortokoronare Bypassoperation oder 

eine Aortenklappenoperation sind über die rechts-laterale Minithorakotomie nicht 

durchführbar und gehören zu den wesentlichen Limitationen der minimal-invasiven 

Technik [29, 186]. 

Zusätzliche Limitationen der minimal-invasiven Operationstechnik sind neben 

Adhäsionen der Lungen, eine stark ausgeprägte Trichterbrust, eine ausgeprägte 

Verkalkung des Mitralklappenanulus, eine stark eingeschränkte linksventrikuläre 

Pumpfunktion sowie eine Abszess Bildung durch eine Endokarditis [29, 186]. 

Mögliche Komplikationen der minimal-invasiven Operationstechnik sind 

Gefäßverletzungen der Arteria und/oder Vena Femoralis oder die Entstehung von 

Lymphfisteln. 

Darüber hinaus gibt es typische Komplikationen, die bei der minimal-invasiven 

Operation auftreten können. Seltene Ursachen wie eine Ventrikelperforation, eine 

Verletzung des linken Herzohres durch die externe Aortenklemmung oder eine 

intraoperativ auftretende Aortendissektion machen eine Konversion zur kompletten 

medianen Sternotomie erforderlich[29, 43]. 

Das einseitige postoperative Lungenödem ist eine schwerwiegende Komplikation nach 

einer minimal-invasiven Mitralklappenoperation, die mit einer deutlich erhöhten 

Mortalität einhergeht. Wobei eine Assoziation mit einer präoperativ bestehenden 

chronisch obstruktiven Lungenerkrankung, einer pulmonalen Hypertonie, einer 

rechtsventrikulären Dysfunktion und einer langen Dauer des kardiopulmonalen 

Bypasses beschrieben wird[187]. Eine weitere Untersuchung von Renner et. al. 
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diskutieren die Möglichkeit einer entzündlichen Disposition als Ursache für das 

Auftreten eines einseitigen postoperativen Lungenödems[188]. 

Zu den seltenen Spätfolgen der minimal-invasiven Operationstechnik gehören 

Lungenhernien. In der Literatur ist darüber wenig beschrieben. Meana et. al. berichten 

über einen Fall, der erst zehn Jahre nach einer minimal-invasiven Prozedur klinisch 

auffällig und operativ versorgt wurde[189]. 

Die zweite eigene Arbeit (siehe 4.2.) befasste sich speziell mit dieser typischen 

Komplikation der minimal-invasiven Operationstechnik. Die Lungenhernie wird vor 

allem bei weiblichen Patienten häufig nicht frühzeitig erkannt. Bei unspezifischen 

Brustbeschwerden nach minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie sollte eine 

diagnostische Abklärung zum Ausschluss von Lungenhernien erfolgen. Die 

Computertomographie des Thorax gilt hierbei als Goldstandard. Bei einer 

symptomatischen Lungenhernie ist eine Brustwandrekonstruktion erforderlich wobei 

diese in den meisten Fällen mit autologem Material durchgeführt werden kann[52]. 

Als Konsequenz aus der Untersuchung wurde am Standort Kerckhoff-Klinik ein 

besonderes Augenmerk auch auf den Wundverschluss nach einer rechts-lateralen 

Minithorakotomie gelegt. Außerdem wird bei Patienten, die unspezifische Beschwerden 

nach einem minimal-invasiven Eingriff haben, eine Computertomographie des Thorax 

zum Ausschluss einer Lungenhernie durchgeführt. 

 

Die Technik zur intraoperativen Okklusion der Aorta ist ein weiterer wichtiger 

Diskussionspunkt in der minimal-invasiven Mitralklappenchirurgie – hierzu finden 

verschiedene Techniken wie die konventionelle, externe Aortenklemmung und der 

Endoclamp Katheter Anwendung. 

Es gibt wenige, meistens retrospektive Daten, welche bei der minimal-invasiven 

Mitralklappenchirurgie die Technik der externen Aortenklemmung mit dem 

Endoclamp-Verfahren vergleichen. Kowalewski et. al. untersuchten in einer 

Metaanalyse die Komplikationen beider Verfahren. Es konnten keine Unterschiede 

beim Auftreten von zerebro-vaskulären Ereignissen und der Gesamtmortalität feststellt 

werden. Die Lernkurve für die minimal-invasive Technik betrifft nicht nur den 

Chirurgen sondern das gesamte Operationsteam. Dies gilt für die Leistenkannüllierung 
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zur Initiierung der Herz-Lungen-Maschine und auch bei der Platzierung und 

Lagekontrolle des Endo Ballons zur Aortenokklusion[61, 73, 190, 191]. 

In Kompetenzzentren mit einem etablierten minimal-invasiven 

Mitralklappenprogramm, die das Endoclamp Verfahren regelmäßig anwenden zeigen 

bei Patienten mit einer Reoperationen an der Mitralklappe klare Vorteile für das 

Endoclamp Verfahren bei einem geringeren Risiko für Nachblutungen. Die Endoclamp 

Methode bietet „in geübten Händen“ im Vergleich zur externen Aortenokklusion eine 

vergleichbar gute Myokardprotektion, niedrige Mortalität und gilt damit als ein sicheres 

Verfahren[67, 192-194]. 

Die dritte Analyse von Daten aus unserem Zentrum (siehe 4.3.) zeigt, dass die 

Anwendung des Endoclamp Verfahrens bei der minimal-invasiven 

Mitralklappenchirurgie eine geeignete und sichere Alternative zur konventionellen, 

externen Aortenklemme darstellt. Dies gilt insbesondere in Fällen, bei denen eine 

externe Aortenklemmung aufgrund von Verwachsungen nicht durchführbar ist[62]. 

Am Standort Kerckhoff-Klinik wird bei der minimal-invasiven Mitralklappenchirurgie 

routinemäßig die externe Aortenklemmung verwendet. Aufgrund zu seltener 

Anwendung wird das Endoclamp Verfahren nicht mehr routinemäßig angewendet.  

Zur Reduzierung der Operationszeiten und insbesondere der Aortenklemmzeit wurde 

statt des zeitaufwendigeren Knüpfen der einzelnen Ring- oder Klappennähte das Cor-

Knot Devise eingeführt. Dadurch sind die Ring- oder Klappennähte insbesondere bei 

erschwertem Zugang deutlich schneller implantierbar. Ob die Titanclips das Risiko 

einer Endokarditis erhöhen bleibt abzuwarten. 

Aufgrund von Lymphfisteln, die nach einer offen chirurgischen Leistenkannüllierung 

zur Initiierung der Herz-Lungen-Maschine auftraten, erfolgte der Wechsel zur 

sonographisch gesteuerten Punktion der Leistengefäße. Die Punktion der Leistengefäße 

und der postoperative Gefäßverschluss mit dem Perclose ProGlide Verschlusssystem 

unterliegen ebenfalls einer Lernkurve. Ob mit dieser Technik im Vergleich zur offenen, 

chirurgischen Kannüllierung der Leistengefäße geringere Komplikationsraten für die 

Patienten erzielt werden können, ist noch unbeantwortet und wird Gegenstand 

zukünftiger Untersuchungen sein. 
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Die Therapie der Mitralklappenerkrankungen und insbesondere die Weiterentwicklung 

der Techniken zur Rekonstruktion der Mitralklappe bei Patienten mit einer 

degenerativen Mitralklappeninsuffizienz unterlag in den letzten beiden Dekaden auch 

unabhängig vom Zugangsweg (Mitralklappenoperation in minimal-invasiver Technik 

über eine rechts-laterale Minithorakotomie oder über eine komplette mediane 

Sternotomie) einem stetigen Wandel[195]. Wichtig ist dabei eine Stratifizierung je nach 

bestehender Komorbidität und Mitralklappenpathologie durch ein spezielles 

Mitralklappen Heart Team[170]. 

Die die „Global Burden of Disease Study 2017“ beschäftiget sich mit der Häufigkeit 

und den Folgen der nicht-rheumatischen Herzklappenerkrankung 

(Aortenklappenstenose und degenerative Mitralklappenerkrankung). Bedingt durch die 

zunehmende Alterung der Bevölkerung sind die degenerative Mitralklappenerkrankung 

neben der Aortenklappenstenose wichtige Ursachen einer steigenden Morbidität in der 

Bevölkerung. Dies stellt eine erhebliche Herausforderung für das Gesundheitswesen dar 

und erfordert eine rechtzeitige Investition in die Weiterentwicklung der diagnostischen 

und der therapeutischen Möglichkeiten[144]. 

Bei der degenerativen, schweren Mitralklappeninsuffizienz ist aufgrund einer besseren 

Überlebensrate der Patienten nach einer Mitralklappenrekonstruktion im Vergleich zum 

Mitralklappenersatz die Rekonstruktion dem Mitralklappenersatz wann immer möglich 

vorzuziehen[106, 157, 160]. 

Bei Patienten mit milder bis moderater degenerativer Mitralklappeninsuffizienz wird 

der optimale Zeitpunkt für die operative Therapie unterschiedlich gehandhabt und viele 

Patienten werden lange konservativ, medikamentös behandelt, obwohl Patienten nach 

einer frühzeitigen Mitralklappenrekonstruktion im Vergleich zur konservativen 

Therapie eine geringere Morbidität und Motilität aufweisen[196]. Watt et. al. haben die 

Lebenserwartung von Patienten mit schwerer degenerativer Mitralklappeninsuffizienz, 

die sich im Vergleich zur konservativen Therapie einer operativen 

Mitralklappenrekonstruktion unterzogen haben, untersucht. Die Autoren kommen zu 

der Schlussfolgerung, dass nach einer operativen Mitralklappenrekonstruktion, 

unabhängig vom Lebensalter, eine vergleichbare Lebenserwartung wie in der 

Normalbevölkerung erreicht wird[197]. 
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Eine gute präoperative Diagnostik sowie eine perioperative transösophageale 

Echokadiographie dienen der optimalen Operationsplanung und der direkt 

postoperativen Qualitätskontrolle[198]. 

Ziele der Mitralklappenrekonstruktion sind neben der Wiederherstellung der 

physiologischen Bewegung der Segel, die Etablierung einer angemessenen 

Koaptationslänge des anterioren und posterioren Mitralklappensegels und die 

Stabilisierung des Mitralklappenanulus[99]. 

Durch die Verwendung geeigneter Rekonstruktionsverfahren ist die 

Mitralklappenrekonstruktion ein sehr sicheres chirurgisches Verfahren geworden, 

welches zur Wiederherstellung einer normalen Lebenserwartung mit guter 

Lebensqualität führt[199]. 

Ein wichtiger Aspekt der Mitralklappenrekonstruktion ist die Stabilisierung des 

Mitralklappenanulus durch einen Anuloplastie-Ring. Im Allgemeinen werden offene 

(flexible) oder geschlossene (semirigide) Anuloplastie-Ringe verwendet. 

Obwohl die Stabilisierung Mitralklappenanulus durch einen Anuloplastie-Ring ein 

wichtiger Bestandteil der chirurgischen Mitralklappenrekonstruktion darstellt, gibt es 

wenige Daten zu den Charakteristika der unterschiedlichen Ringtypen[195, 200, 201]. 

Baccelli et. al. untersuchten die Langzeitergebnisse bei Patienten mit einer 

degenerativen Mitralklappeninsuffizienz nach einer Mitralklappenrekonstruktion mit 

offenen und geschlossenen Anuloplastie-Ringen und kamen zu der Schlussfolgerung, 

dass die Wahl des Anuloplastierings keinen Einfluss auf die Inzidenz kardial bedingter 

Mortalität und auf das Wiederauftreten einer Mitralklappeninsuffizienz hat[200]. Auch 

bei Patienten mit einer komplexen Mitralklappenpathologie (Barlow-Krankheit) die sich 

einer Mitralklappenrekonstruktion unterzogen, hatte die Wahl des Anuloplastierings 

keinen Einfluss auf die Langzeitergebnisse. Die Autoren kamen zu der 

Schlussfolgerung, dass das Erreichen eines optimalen postoperativen Ergebnisses auch 

der Schlüssel zu einer langfristig guten Funktion ist[195, 202]. 

Unabhängig von der Wahl des Anuloplastierings zur Stabilisierung des 

Mitralklappenanulus ist die Auswahl der entsprechenden Ringgröße von entscheidender 

Bedeutung für das kurz- und langfristige Rekonstruktionsergebnis der Mitralklappe. Bei 

der Auswahl eines zu kleinen Anuloplastierings und damit verbundenem übermäßigen 
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„Downsizing“ des Mitralklappenanulus besteht das Risiko einer Insuffizienz der 

Mitralklappe durch einen SAM-Phänomen, das Risiko einer relativen 

Mitralklappenstenose oder das Risiko für einen späteren Ausrisses des Mitralklappen-

Ringes. Daher ist bei jedem Patienten die Bestimmung der optimalen Ringgröße von 

entscheidender Bedeutung für ein gutes Rekonstruktionsergebnis der Mitralklappe[203]. 

Die Ergebnisse der vierten vorgelegten Studie (siehe 4.4.) belegen vergleichbar gute 

Ergebnisse nach der Implantation von offenen und geschlossenen Anuloplastie-Ringen 

bei der Korrektur der Mitralklappeninsuffizienz mit einer entsprechenden Verbesserung 

der Symptomatik der Patienten (NYHA-Klasse) unmittelbar nach der Behandlung sowie 

in der Langzeitbeobachtung von ~ 6 Jahren nach der Behandlung[84]. 

Am Standort Kerckhoff-Klinik stehen weiterhin die offenen und geschlossenen 

Anuloplastieringe in verschiedenen Größen zur Verfügung und beide Ringtypen werden 

je nach Mitralklappenpathologie und nach Präferenz des jeweiligen Chirurgen 

implantiert. 

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Mitralklappenrekonstruktion nach Carpentier ist 

die Wiederherstellung der Beweglichkeit der Mitralklappensegel[99]. Ein Prolaps des 

posterioren Mitralklappensegels ist eine häufige Ursache der primären 

Mitralklappeninsuffizienz, welche entweder durch eine tri-/quadranguläre Resektion 

oder durch die Implantation von Loops korrigiert werden kann[204, 205]. 

Die Rekonstruktion eines oder beider prolabierenden Mitralklappensegel durch die 

Loop-Implantation beruht auf dem Grundsatz „Respect rather than Resect“ von 

Carpentier. Die Loops zur Rekonstruktion der abgerissenen Sehnenfäden wurden 

anfänglich noch bei geklemmter Aorta, durch den Chirurgen nach der Bestimmung der 

Länge der Sehnenfäden selbst geknotet und hergestellt. Seit einigen Jahren stehen 

vorgefertigte Loops in verschiedenen Längen zum Ersatz von abgerissenen oder 

elongierten Sehnenfäden zur Verfügung. Die Technik der Loop-Implantation wurde in 

den letzten zwei Dekaden vor allem durch Mohr et. al. und Perrier et al. 

weiterentwickelt[95, 206, 207]. 

Zusammenfassend zeigte die fünfte vorgelegte Studie (siehe 4.5.) ein vergleichbar gutes 

Langzeitüberleben sowohl für Patienten nach einer Loop-Implantation als auch für 

Patienten nach Resektion des posterioren Mitralklappensegels. Die Patienten nach einer 
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Loop-Implantation hatten jedoch eine deutlich höhere Rekonstruktionsrate der 

Mitralklappe und eine geringere Komplikationsrate im Vergleich zu Patienten nach 

Resektion des posterioren Mitralklappensegels[100]. 

Im klinischen Alltag hat sich am Standort Kerckhoff-Klinik zunehmend die „Respect 

rather than Resect-Technik“ durchgesetzt und bei Patienten mit einer 

Mitralklappeninsuffizienz mit elongierten oder abgerissenen Sehnenfäden am vorderen 

oder am hinteren Mitralklappensegel wird heutzutage von den meisten Chirurgen die 

Loop-Implantation zur Rekonstruktion Mitralklappe bevorzugt. 

Aufgrund einer signifikant besseren Überlebensrate der Patienten mit einer 

degenerativen Mitralklappeninsuffizienz nach einer Mitralklappenrekonstruktion im 

Vergleich zum Ersatz der Mitralklappe ist eine Mitralklappenrekonstruktion wann 

immer möglich dem Mitralklappenersatz vorzuziehen[106, 157].  

Bei Patienten mit einer symptomatischen Mitralklappenstenose besteht, laut der 

aktuellen Empfehlungen der gemeinsamen Leitlinien der europäischen Gesellschaft für 

Kardiologie (ESC) und der europäischen Gesellschaft für Herz- und Thoraxchirurgie 

(EACTS) „2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart 

disease”, eine Klasse IB-Empfehlung für eine perkutane Mitralklappenvalvuloplastie 

(MVP) wenn keine Kontraindikationen wie z.B. eine MÖF >1,5 cm², eine gleichzeitig 

bestehende höhergradige Mitralklappeninsuffizienz oder eine schwere bi-komissurale 

Kalzifikation vorliegen[208]. 

Patienten mit einer Endokarditis der Mitralklappe, mit zunehmenden Restriktionen 

und/oder bei Verkalkungen an der Mitralklappe oder Patienten mit einer 

Kontraindikation für eine Mitralklappenvalvuloplastie (MVP) geben die aktuellen 

gemeinsamen Leitlinien der europäischen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) und der 

europäischen Gesellschaft für Herz- und Thoraxchirurgie (EACTS) „2021 ESC/EACTS 

Guidelines for the management of valvular heart disease”, eine Klasse IC-Empfehlung 

für einen chirurgischen Mitralklappenersatz. Neben der individuellen Klappenwahl für 

den einzelnen Patienten ist ein Ersatz der Mitralklappe bevorzugt unter Erhalt des 

subvalvulären Apparates durchzuführen[208]. 

Im klinischen Alltag sollte die Art der Behandlung (Mitralklappenvalvuloplastie oder 

chirurgischer Mitralklappenersatz) sowie deren Zeitpunkt auf der Grundlage der 
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klinischen Situation des Patienten, der zugrundeliegenden Anatomie der Mitralklappe 

und der lokalen Begebenheiten entschieden werden[209, 210]. 

Von der rheumatischen Mitralklappenstenose zu unterscheiden ist die Kalzifikation des 

Mitralklappenanulus (MAC). Patienten mit einer MAC sind meistens älter und haben 

erhebliche Komorbiditäten. Diese Patienten haben, aufgrund des hohen Risikoprofils 

und der intraoperativ anatomischen Herausforderungen, die sich aus dem Vorliegen 

einer ringförmigen Verkalkung des Mitralklappenanulus ergeben eine schlechte 

Prognose[211]. 

Für einen Mitralklappenersatz stehen sowohl biologische als auch mechanische 

Klappenprothesen zur Verfügung wobei die Lebenserwartung, der Lebensstil sowie das 

Risiko für Blutungen und Thromboembolien bei einer notwendigen lebenslangen 

Antikoagulation (bei mechanischen Mitralklappenprothesen) entscheidende Faktoren 

für die Klappen Auswahl darstellen[208]. Patienten nach einem mechanischen 

Herzklappenersatz benötigen die INR gesteuerte lebenslange Antikoagulation mit 

Phenprocoumon (Marcumar)[212]. 

Bei Patienten im mittleren Alter wird die Auswahl der Mitralklappenprothese immer 

noch kontrovers diskutiert. Leviner et. al. führten eine multizentrische, retrospektive 

Untersuchung von Patienten im Alter von 50–70 Jahren durch, die sich einem 

Mitralklappenersatz unterzogen. Dabei hatten die Patienten die jünger als 65 Jahre 

waren nach einem mechanischen Mitralklappenersatz im Vergleich zur Patienten nach 

einem biologischen Mitralklappenersatz eine geringere Mortalität, während sich die 

Ergebnisse bei Patienten in der Altersgruppe der 65- bis 70-Jährigen nicht 

unterschieden[213]. 

Veres et. al. untersuchten die Langzeitergebnisse bei Patienten nach einem 

mechanischen und biologischen Mitralklappenersatz mit der Schlussfolgerung, dass die 

Patienten nach einem mechanischen Mitralklappenersatz bei einem breiten 

Altersspektrum eine höhere Überlebensrate aufwiesen[214]. 

Malmberg et. al. führten eine retrospektive, landesweite, multizentrische Studie bei 

Patienten im Alter von ≤ 70 Jahren durch, die bei nativer infektiöser 

Mitralklappenendokarditis einen Mitralklappenersatz erhielten. Bei dieser Studie 

wurden ebenfalls die Langzeitergebnisse nach mechanischen und biologischen 
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Mitralklappenersatz untersucht. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass der Einsatz 

einer mechanischen Mitralklappenprothese bei Patienten jünger als 70 Jahren mit einer 

geringeren Langzeitmortalität im Vergleich zur biologischen Klappenprothese 

verbunden ist. Die routinemäßige Wahl biologischer Mitralklappenprothesen für diese 

Patientengruppe wird durch die Ergebnisse nicht unterstützt[215]. 

Einer besonderen Aufmerksamkeit bedarf es bei Frauen im gebärfähigen Alter, die eine 

Mitralklappenerkrankung haben. Eine Herzklappenerkrankung sollte am besten vor der 

Schwangerschaft untersucht und gegebenenfalls behandelt werden[216, 217]. Eine 

Schwangerschaft bei Frauen mit einem mechanischen Klappenersatz sollte sorgfältig 

mit der Patientin und der Familie besprochen werden da die Schwangerschaft, 

insbesondere bei mechanischen Klappenprothesen in der Mitralposition, mit einem 

hohen Risiko für mütterliche und fetale Komplikationen verbunden sind[217, 218].  

Die vorliegende sechste Arbeit (siehe 4.6.) bestätigt ein erhöhtes Blutungsrisiko bei 

Patienten nach der Implantation von mechanischen Mitralklappenprothesen auf Grund 

der hierbei notwendigen lebenslangen Antikoagulation mit Phenprocoumon 

(Marcumar). Ein anfangs bestehender potenzieller Überlebensvorteil für Patienten, die 

einen biologischen Mitralklappenprothesenersatz erhielten, wird über einem Zeitraum 

von 10 Jahren nach dem Eingriff zunehmend unbedeutender[115]. Die Art des 

Klappenersatzes scheint daher für das Überleben des Patienten weniger entscheidend, 

als ältere Daten nahegelegt haben. Vielmehr sind bei der Wahl der Klappenprothesen 

Faktoren wie der Lebensstil des Patienten (zum Beispiel bestimmte Berufsgruppen, 

Frauen mit Kinderwunsch) oder Begleiterkrankungen wie Morbus Crohn, Colitis 

ulcerosa, bei denen eine Kontraindikation für eine lebenslange Antikoagulation mit 

Phenprocoumon (Marcumar) besteht, zu berücksichtigen[115]. Die Ergebnisse der 

vorliegenden sechsten Studie unterstützen somit die aktuellen Empfehlungen der 

gemeinsamen Leitlinien der europäischen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) und der 

europäischen Gesellschaft für Herz- und Thoraxchirurgie (EACTS „2021 ESC/EACTS 

Guidelines for the management of valvular heart disease”[115, 208]. 

Im klinischen Alltag stehen am Standort Kerckhoff-Klinik sowohl mechanische als 

auch biologische Klappenprothesen für einen Ersatz der Mitralklappe zur Verfügung. 

Den individuellen Faktoren (Begleiterkrankungen, Lebenserwartung, Lebensstil, das 

Risiko für Blutungen und Thromboembolien sowie Kinderwunsch bei Patientinnen) 
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wird eine größere Bedeutung bei der präoperativen Aufklärung und Beratung der 

Patienten beigemessen. Beim Ersatz der Mitralklappe wird unabhängig von der Wahl 

der Klappenprothese insbesondere auf den Erhalt des subvalvulären Apparates geachtet.  

Eine mittelschwere oder schwere Trikuspidalklappeninsuffizienz wird bei 0,55% der 

Patienten mit einem Mitralklappenvitium beobachtet. Die Prävalenz für eine 

Trikuspidalklappeninsuffizienz in der allgemeinen Bevölkerung nimmt mit dem Alter 

zu und betrifft etwa 4% der Patienten im Alter von ≥75 Jahren. Die Ätiologie ist in über 

90% der Fälle sekundär, aufgrund einer durch Druck und/oder Volumenüberlastung 

verursachten RV-Dilatation oder einer Vergrößerung des rechten Vorhofs und des 

Trikuspidalklappenanulus[219]. Eine isolierte Trikuspidalklappeninsuffizienz findet 

sich lediglich bei 8,1% der Patienten wohingegen eine sekundäre 

Trikuspidalklappeninsuffizienz häufig als Folge einer unbehandelten linksseitigen 

Klappenerkrankung entsteht oder sich auch später nach einer linksseitigen 

Klappenoperation entwickeln kann[219-221]. 

Eine schwere Trikuspidalklappeninsuffizienz führt zu einer Verschlechterung der 

Herzinsuffizienz und somit zu einer eingeschränkten Lebensqualität und ist mit einer 

geringeren Überlebensrate der Patienten verbunden[219, 222, 223].  

Das operative Vorgehen bei Patienten mit einer begleitenden milden bis moderaten 

Trikuspidalklappeninsuffizienz zusätzlich zur primären Mitralklappenerkrankung wird 

aktuell noch unterschiedlich oder eher zurückhaltend behandelt, weil nach komplexeren 

Prozeduren mit einer gleichzeitigen Trikuspidalklappenrekonstruktion zusätzlich zu 

einem Mitraklappeneingriff höhere Komplikationsraten im Vergleich zu einer isolierten 

Mitralklappenoperation befürchtet werden[224, 225]. 

Olsthoorn et. al. untersuchten in einer Multicenter-Studie das Operationsrisiko nach 

minimal invasiven Mitralklappenoperationen und gleichzeitiger Operation der 

Trikuspidalklappe im Vergleich zu Mitralklappen- und Trikuspidalklappenoperation 

über eine komplette mediane Sternotomie. Die Autoren konnten keine Auswirkungen 

des operativen Zugangsweges auf die 30-Tage-Mortalität und auf das 5-Jahres-

Überleben finden. Jedoch hatten Patienten mit einer gleichzeitigen 

Trikuspidalklappenrekonstruktion eine höhere Inzidenz für postoperative Re-

Thorakotomie aufgrund einer Nachblutung und eine höhere Inzidenz für eine neu 

aufgetretene postoperative Arrhythmien[226]. 



 

 80 

Nach den Ergebnissen der vorhandenen Beobachtungsstudien zufolge empfehlen die 

gemeinsamen Leitlinien der europäischen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) und der 

europäischen Gesellschaft für Herz- und Thoraxchirurgie (EACTS) „2021 ESC/EACTS 

Guidelines for the management of valvular heart disease” zu einer großzügigen 

simultanen Trikuspidalklappenrekonstruktion bei bestehender Indikation zur Operation 

der linksseitigen Klappen, da das operative Risiko nach einer simultanen 

Trikuspidalklappenrekonstruktion nicht größer ist. Außerdem verbessert sich durch die 

simultane Trikuspidalklappenrekonstruktion das Remodeling des rechten Ventrikels und 

somit auch der Funktionsstatus des Patienten, auch bei Vorliegen einer schweren 

Trikuspidalklappeninsuffizienz [142, 227, 228]. 

Eine kürzlich veröffentlichte multizentrische Studie untersuchte ebenfalls die Rolle der 

Trikuspidalklappenrekonstruktion bei Patienten, die sich einer Operation bei primärer 

Mitralklappeninsuffizienz unterziehen mussten. Hierbei wurden Patienten mit geringer 

oder mäßiger Trikuspidalklappeninsuffizienz mit Dilatation des 

Trikuspidalklappenanulus >40 mm während einer erforderlichen 

Mitralklappenoperation untersucht. Der primäre 2-Jahres Endpunkt war 

zusammengesetzt aus Tod, erneuter Operation wegen einer schweren 

Trikuspidalklappeninsuffizienz und eine Progression der Trikuspidalklappeninsuffizienz 

um 2 Stufen vom Ausgangswert. Bei Patienten, die sich einer Mitralklappenchirurgie 

und einer simultanen Trikuspidalklappenrekonstruktion unterzogen, traten weniger 

primäre Endpunktereignisse auf als bei Patienten, die sich einer isolierten 

Mitralklappenchirurgie unterzogen (3,9% vs. 10,2%). Die Zwei-Jahres-Mortalität betrug 

3,2% bei Patienten nach einem kombinierten Eingriff im Vergleich zu 4,5% bei 

Patienten nach einer isolierten Mitralklappenoperation. Außerdem war die 2-Jahres-

Prävalenz einer schweren Trikuspidalklappeninsuffizienz bei Patienten nach einem 

kombinierten Eingriff (0,6% vs. 5,6%;) niedriger. Nach 2 Jahren gab es keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich schwerwiegender 

kardiologischer und zerebrovaskulärer Ereignisse, dem Funktionsstatus oder der 

Lebensqualität der Patienten. Die Rate einer permanenten Herzschrittmacher-

Implantation war bei der kombinierten Gruppe signifikant höher als bei der Gruppe 

nach einer isolierten Mitralklappenchirurgie (14,1% vs. 2,5%). Die Autoren kamen zu 

der Schlussfolgerung, dass eine simultane Trikuspidalklappenrekonstruktion zum 

Zeitpunkt der Mitralklappenchirurgie die Ereignisraten des primären 2-Jahres 
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Endpunktes (Tod, erneuter Operation wegen einer schweren 

Trikuspidalklappeninsuffizienz und eine Progression der 

Trikuspidalklappeninsuffizienz), bedingt durch das seltenere Fortschreiten der 

Trikuspidalklappeninsuffizienz zu einer schweren Trikuspidalklappeninsuffizienz, 

reduziert. Die zusätzliche Trikuspidalklappenrekonstruktion führte zu einer häufigeren 

Notwendigkeit einer permanenten Herzschrittmacher Implantation. Ob dies zu einem 

langfristigen klinischen Nutzen für die Patienten führt, erfordert eine längere 

Nachbeobachtung[127]. 

Die hier vorliegende siebte Studie (siehe 4.7.) zeigt, dass eine begleitende 

Trikuspidalklappenrekonstruktion bei der Mitralklappenchirurgie ein sicheres und 

wirksames Verfahren mit guten Langzeitergebnissen ist[128]. Damit stehen die 

Ergebnisse der hier vorliegenden Studie im Einklang mit der Klasse I C Empfehlung der 

gemeinsamen Leitlinien der europäischen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) und der 

europäischen Gesellschaft für Herz- und Thoraxchirurgie „2021 ESC/EACTS 

Guidelines for the management of valvular heart disease” zur simultanen 

Trikuspidalklappenrekonstruktion bei bestehender Indikation zur Operation der 

linksseitigen Klappen bei symptomatischen Patienten mit einem Durchmesser des 

Trikuspidalklappenanulus (TA) >40 mm[208]. 

Am Standort Kerckhoff-Klinik wird seit einigen Jahren ein besonderes Augenmerk 

auch auf eine begleitende Trikuspidalklappeninsuffizienz bei Patienten mit linksseitigen 

Herzklappenerkrankungen gelegt. Sowohl prä- als auch intraoperativ wird die 

Trikuspidalklappeninsuffizienz und die Größe des Trikuspidalklappenanulus 

echokardiographisch beurteilt. Bei einer Größe des Trikuspidalklappenanulus >40 mm 

wird auch bei Patienten mit einer moderaten Trikuspidalklappeninsuffizienz eher eine 

Trikuspidalklappenrekonstruktion erwogen. 

Die vorliegenden Arbeiten unterstreichen den heutigen Stellenwert der 

Mitralklappenrekonstruktion und den Stellenwert der minimal-invasiven 

Mitralklappenchirurgie als Goldstandard der Operationstechnik. Auch komplexe 

Prozeduren wie eine gleichzeitige Trikuspidalklappenrekonstruktion zusätzlich zur 

Mitralklappenoperation sind in minimal-invasiver Technik leitliniengerecht mit guten 

Ergebnissen durchführbar. 
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Zentrumsübergreifende Studien, idealerweise in Form eines Mitralklappen-Registers, 

können zukünftig weitere Erkenntnisse zur Genese und Therapie der 

Mitralklappenvitien liefern. 
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6. Zusammenfassung 

 

In der vorliegenden kumulativen Arbeit werden verschiedene Teilaspekte chirurgischer 

Operationstechniken bei der Therapie einer primären Mitralklappeninsuffizienz 

behandelt. 

Vor 2009 wurde im Herzzentrum der Kerckhoff-Klinik in Bad Nauheim die Operation 

der isolierten Mitralklappe ausschließlich durch eine komplette mediane Sternotomie 

durchgeführt. Das minimal-invasive Operationsprogramm für die Mitralklappe wurde 

2009 gestartet. Seit 2011 ist die minimal-invasive Operationstechnik zum Goldstandard 

geworden und die Patienten werden seitdem ausschließlich minimal-invasiv über eine 

rechts-laterale Mini-Thorakotomie operiert.  

In der vorliegenden ersten Analyse untersuchten wir die Langzeitergebnisse nach 

minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie im Vergleich zur konventionellen 

Mitralklappenoperation über eine komplette mediane Sternotomie. Diese Arbeit 

bestätigt, dass die minimal-invasive Mitralklappenchirurgie im Vergleich zur offenen 

Mitralklappenoperation neben den kosmetischen Vorteilen mit einer hohen 

Rekonstruktionsrate der Mitralklappe, einer niedrigen Operationsmortalität und einem 

besseren Langzeitüberleben der Patienten verbunden ist. Die minimal-invasive 

Mitralklappenchirurgie ist somit das Verfahren der Wahl. Lediglich eine ausgeprägte 

Trichterbrust, eine sehr starke Verkalkung des Mitralklappenanulus oder starke 

Lungenverwachsungen zählen zu den wenigen Limitationen der minimal-invasiven 

Operationstechnik, bei denen eine komplette mediane Sternotomie sinnvoll bleibt. 

Die zweite Arbeit befasste sich speziell mit den prozedurbedingten Komplikationen der 

minimal-invasiven Operationstechnik. Die Lungenhernie ist eine mögliche 

Komplikation der minimal-invasiven Technik, welche insbesondere bei weiblichen 

Patienten häufig nicht frühzeitig erkannt wird. Bei unspezifischen Brustbeschwerden 

nach einer minimal-invasiven Mitralklappenoperation sollte eine diagnostische 

Abklärung zum Ausschluss von Lungenhernien erfolgen. Die Computertomographie 

des Thorax gilt hierbei als Goldstandard. Bei einer symptomatischen Lungenhernie ist 

eine Brustwand-rekonstruktion erforderlich; diese kann in den meisten Fällen mit 

autologem Material durchgeführt werden. 
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Die Technik zur intraoperativen Okklusion der Aorta ist ein weiterer wichtiger 

Diskussionspunkt in der minimal-invasiven Mitralklappenchirurgie – hierzu finden 

verschiedene Techniken wie die konventionelle, externe Aortenklemmung und das 

Endoclamp Anwendung. Die dritte Analyse von Daten aus unserem Zentrum zeigt, dass 

die Verwendung der Endoclamp Technik bei der minimal-invasiven 

Mitralklappenchirurgie eine geeignete und sichere Alternative zur konventionellen, 

externen Aortenklemme darstellt. Dies gilt insbesondere in Fällen, bei denen eine 

externe Aortenklemmung aufgrund von Verwachsungen nicht durchführbar ist. 

In der Literatur ist eindrücklich belegt, dass bei der primären Mitralklappeninsuffizienz 

eine Mitralklappenrekonstruktion, wann immer möglich, einem Mitralklappenersatz 

vorzuziehen ist. Ein wichtiger Aspekt der Mitralklappenrekonstruktion ist die 

Stabilisierung des Mitralklappenanulus durch einen Anuloplastiering – hierbei werden 

im Allgemeinen offene, flexible oder geschlossene, semirigide Anuloplastieringe 

verwendet. Die Ergebnisse der vierten vorgelegten Studie belegen vergleichbar gute 

Rekonstruktionsergebnisse nach der Implantation von offenen und geschlossenen 

Anuloplastieringen bei der Korrektur der Mitralklappeninsuffizienz mit entsprechender 

Verbesserung der Symptomatik der Patienten (NYHA-Klasse) unmittelbar nach der 

Behandlung sowie in der Langzeitbeobachtung von ~ 6 Jahren nach der Behandlung.  

Ein Prolaps des posterioren Mitralklappensegels ist eine häufige Ursache der primären 

Mitralklappeninsuffizienz, welche entweder durch eine tri-/quadranguläre Resektion 

oder durch die Implantation von Loops korrigiert werden kann. Zusammenfassend 

zeigte die fünfte vorgelegte Studie ein vergleichbar gutes Langzeitüberleben sowohl für 

Patienten nach einer Loop-Implantation als auch für Patienten nach Resektion des 

posterioren Mitralklappensegels. Patienten nach einer Loop-Implantation hatten jedoch 

eine deutlich höhere Rekonstruktionsraten der Mitralklappe und eine geringere 

Komplikationsrate im Vergleich zu Patienten nach Resektion des posterioren 

Mitralklappensegels.  

Bei einer durch Endokarditis bedingten Veränderung oder bei zunehmenden 

Restriktionen und/oder bei Verkalkungen der Mitralklappe ist eine 

Mitralklappenrekonstruktion oft nicht vielversprechend, so dass ein 

Mitralklappenprothesenersatz erforderlich werden kann. Hierbei werden sowohl 

biologische als auch mechanische Klappenprothesen implantiert. Trotz jahrzehntelanger 
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Erfahrung wird die Wahl der Klappenprothesen weiterhin kontrovers diskutiert. 

Biologische Klappenprothesen werden in der Regel bei älteren Patienten, deren 

Lebenserwartung kürzer als die erwartete Haltbarkeit der Klappenprothesen 

eingeschätzt wird, implantiert. Mechanische Klappenprothesen werden aufgrund der 

längeren Haltbarkeit bei jüngeren Patienten bevorzugt eingesetzt. Die vorliegende 

sechste Arbeit bestätigt ein erhöhtes Blutungsrisiko nach der Implantation von 

mechanischen Klappenprothesen auf Grund der hierbei notwendigen 

Langzeitantikoagulation mit Phenprocoumon (Marcumar). Ein anfangs bestehender 

potenzieller Überlebensvorteil für Patienten, die einen biologischen 

Klappenprothesenersatz erhielten, wird über einem Zeitraum von 10 Jahren nach dem 

Eingriff zunehmend unbedeutend. Die Klappenwahl scheint daher für das Überleben 

des Patienten weniger entscheidend, als frühere Daten nahelegten. Vielmehr sind bei der 

Wahl der Klappenprothese Faktoren wie der Lebensstil des Patienten (zum Beispiel 

Pilot als Beruf, Kinderwunsch bei Frauen) oder Begleiterkrankungen wie Morbus 

Crohn, Colitis ulcerosa, bei denen eine Kontraindikation für eine lebenslange 

Antikoagulation mit Phenprocoumon (Marcumar) besteht, zu berücksichtigen. Die 

Ergebnisse der vorliegenden sechsten Studie unterstützen somit die neu 

aufgenommenen und erweiterten Kriterien bei der Klappenprothesenwahl in den 

aktuellen Empfehlungen der gemeinsamen Leitlinien der europäischen Gesellschaft für 

Kardiologie (ESC) und der europäischen Gesellschaft für Herz- und Thoraxchirurgie 

(EACTS) „2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart 

disease”. 

Eine Trikuspidalklappeninsuffizienz entsteht häufig als Folge einer unbehandelten 

linksseitigen Klappenerkrankung. Das operative Vorgehen bei Patienten mit einer 

begleitenden milden bis moderaten Trikuspidalklappeninsuffizienz zusätzlich zur 

primären Mitralklappenerkrankung wird aktuell noch unterschiedlich behandelt, weil 

nach komplexeren Prozeduren mit gleichzeitiger Trikuspidalklappenrekonstruktion zur 

Mitralklappenchirurgie höhere Komplikationsraten im Vergleich zur isolierten 

Mitralklappenoperation befürchtet werden. Die hier vorgestellte siebte Studie zeigt 

hingegen, dass eine begleitende Trikuspidalklappenrekonstruktion zusätzlich zu der 

Mitralklappenchirurgie ein sicheres und wirksames Verfahren mit guten 

Langzeitergebnissen ist. Damit stehen die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie im 

Einklang mit der Klasse I C Empfehlung der gemeinsamen Leitlinien der europäischen 
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Gesellschaft für Kardiologie (ESC) und der europäischen Gesellschaft für Herz- und 

Thoraxchirurgie (EACTS) „2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of 

valvular heart disease” zur simultanen Trikuspidalklappen-rekonstruktion bei 

bestehender Indikation zur Operation der linksseitigen Klappen bei symptomatischen 

Patienten mit einem Durchmesser des Trikuspidalklappenanulus (TA) > 40 mm. 

Die vorliegenden Arbeiten unterstreichen den heutigen Stellenwert der minimal-

invasiven Mitralklappenchirurgie als Goldstandard der Operationstechnik. Auch 

komplexe Prozeduren wie eine gleichzeitige Trikuspidalklappenrekonstruktion 

zusätzlich zur Mitralklappenoperation sind in minimal-invasiver Technik 

leitliniengerecht mit guten Ergebnissen durchführbar. 

Zentrumsübergreifende Studien, idealerweise in Form eines Mitralklappen-Registers, 

können zukünftig weitere Erkenntnisse zur Genese und Therapie der 

Mitralklappenvitien liefern. 

 



 

 87 

7. Abstrakt 

 

Primary (degenerative) mitral valve disease affects 2% - 3% of the population and is the 

second most common valve disease in western countries at 34.3%. The most common 

cause of mitral regurgitation is the degenerative form (61.3%), followed by rheumatic 

(14.2%) and ischemic (7.3%) pathogenesis. Endocarditis, on the other hand, affects 

3.5% of the population. 

Mitral valve regurgitation (MI) is divided into two different forms, which is relevant for 

therapeutic concepts and the postoperative prognosis. In contrast to primary 

(degenerative) mitral valve regurgitation (61.3%), secondary (functional) mitral valve 

regurgitation (7.3%) is significantly less common. 

The gold standard for assessing the severity and mechanism of mitral valve 

regurgitation (MR) is transthoracic (TTE) or transesophageal echocardiography (TEE). 

The current joint recommendations on indications for intervention in severe primary 

mitral regurgitation of the European Society for Cardiology (ESC) and the European 

Society for Thoracic Cardiovascular Surgery (EACTS) (”2021 ESC/EACTS Guidelines 

for the Management of Valvular Heart Disease”), provide a class I B recommendation 

for the surgical treatment of primary mitral regurgitation. Repair is preferable over 

replacement of the mitral valve whenever possible. Various surgical techniques are used 

to treat primary mitral regurgitation. However, there is little evidence on the pros and 

cons of these various surgical procedures. 

With this cumulative work, the various surgical techniques in the treatment of primary 

mitral valve regurgitation are discussed. 

At the beginning, the operation of the isolated mitral valve was performed exclusively 

in an open fashion through a complete median sternotomy in the Kerckhoff Heart 

Center of the Justus Liebig University. The minimally invasive program was started in 

2009 and this strategy has been continued since 2011 and patients are operated on 

exclusively using minimally invasive technology through a right lateral mini 

thoracotomy. When starting with minimally invasive procedure there were great 

concerns about this new process. This was the real reason to begin the scientific 

evaluation of the mitral valve operation. 
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In our analysis, we examined the long-term results after minimally invasive mitral valve 

surgery in comparison to open mitral valve surgery through median sternotomy. Our 

data showed that compared to open mitral valve surgery by median sternotomy, 

minimally invasive mitral valve surgery is associated not only with cosmetic advantages 

but also with a high mitral valve reconstruction rate, low surgical mortality and better 

long-term survival. Minimally invasive mitral valve surgery is a suitable approach to 

avoid the complications of a sternotomy and is the procedure of choice. It is currently 

the gold standard for the treatment of primary mitral valve regurgitation. Nevertheless, 

pronounced funnel breasts or strong lung adhesions are among the few limitations of the 

minimally invasive technique and in these cases a complete sternotomy is useful. 

An evaluation of our patients who received minimally invasive surgery in our center 

looked at the procedural complications of this technique. Compared to open surgery 

through median sternotomy, there are fewer procedural complications such as lymph 

fistula on the groin due to the connection to the heart-lung machine and lung hernias to 

the right lateral mini-thoracotomy. A clinically relevant pulmonary hernia is also 

possible with very small skin incisions (3 - 4 cm) because the incision in the intercostal 

space for a minimally invasive procedure is usually 7 - 10 cm in size. The pulmonary 

hernia is a possible complication of the minimally invasive technique, which is not 

recognized early, especially in female patients. In the case of unspecific breast 

complaints, diagnostic work-up should be carried out to rule out pulmonary hernias, 

with computed tomography of the thorax being the gold standard. A symptomatic 

pulmonary hernia requires chest wall reconstruction and in most cases, it can be 

performed with autologous material. 

The occlusion of the aorta is another important point of discussion in minimally 

invasive mitral valve surgery, with various techniques such as direct aortic clamping 

and endoclamp being used. 

The analysis of data from our center shows that the use of the endoclamp technique in 

minimally invasive mitral valve surgery is a suitable and safe alternative to the aortic 

clamp in cases where aortic clamp due to adhesions is not feasible. 

The literature clearly shows that mitral valve repair is to be preferred over mitral valve 

replacement whenever possible in primary mitral regurgitation, but little has been 

described about the partial aspects of mitral valve repair. An important aspect of mitral 
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valve repair is the stabilization of the mitral valve annulus by means of an annuloplasty 

ring, with open (flexible) and closed (semi-rigid) annuloplasty rings generally being 

used. Our data show comparably good repair results after the implantation of open and 

closed annuloplasty rings in the correction of mitral valve regurgitation with a 

corresponding improvement in the patient's symptoms (NYHA class) immediately after 

treatment and after 30 days and ~ 6 years after treatment. 

A prolapse of the posterior mitral valve leaflet is often a cause of primary mitral valve 

regurgitation, which can be corrected either by a tri-/quadrangular resection or by the 

implantation of loops. In summary, our study showed a comparably good long-term 

survival both for the patients after loop implantation and for the patients after resection 

of the posterior mitral valve leaflet. After loop implantation, however, the patients had 

significantly higher mitral valve repair rates and a lower complication rate compared to 

the patients after resection of the posterior mitral valve leaflet. 

In the case of endocarditis-related changes or increasing restrictions and/or 

calcifications of the mitral valve, especially concerning older patients, mitral valve 

repair is not very promising, so that a mitral valve replacement is necessary. When 

replacing the mitral valve, biological and mechanical prostheses are available. Despite 

decades of experience after the first mitral valve replacement, the choice of valve is 

controversial. Biological valves are usually implanted for older patients, while 

mechanical valves, which are associated with a higher risk of bleeding, are preferably 

used for younger patients. Our data confirms that mechanical valve implantation is 

associated with an increased risk of bleeding. While there was a potential survival 

benefit for patients who received a biological valve in the first few years after surgery, 

the difference became insignificantly after 10 years of follow-up. It appears, therefore, 

that valve choice is not as critical to patient survival as previous data suggested. Rather, 

when choosing a valve, the patient's lifestyle (professional aircraft pilot, women 

wanting to have children) or concomitant diseases such as Crohn's disease, ulcerative 

colitis, for which there is a contraindication for lifelong anticoagulation with 

phenprocoumon, must be taken into account. 

Tricuspid regurgitation often occurs as a result of untreated left-sided valve disease. The 

surgical procedure for patients with accompanying mild to moderate tricuspid 

regurgitation in addition to primary mitral valve disease is currently treated differently, 
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because after more complex procedures with simultaneous tricuspid valve repair for 

mitral valve surgery, higher complication rates compared to isolated mitral valve 

surgery are feared. Our data show that simultaneous tricuspid valve repair in patients 

undergoing mitral valve surgery is a safe and effective procedure with good long-term 

results. A combined tricuspid valve reconstruction accompanying the necessary mitral 

valve surgery can now be carried out with results that are comparable to those after 

isolated mitral valve surgery. Our data support the class I C recommendation for 

tricuspid valve surgery of the joint recommendations on indications for intervention in 

primary tricuspid regurgitation of the European Society for Cardiology (ESC) and the 

European Society for Thoracic Cardiovascular Surgery (EACTS) ”2021 ESC/EACTS 

Guidelines for the Management of Valvular Heart Disease” for tricuspid valve repair 

when there is an existing indication for surgery of the left-sided valves in symptomatic 

patients with a tricuspid valve annulus diameter (TA) > 40 mm. 

The results of the work carried out on the partial aspects of the surgical therapy of 

primary mitral valve disease can provide a building block for an expanded 

understanding of primary mitral valve disease and its accompanying diseases. 

It also underscores the current status of minimally invasive mitral valve surgery as the 

gold standard. Even complex procedures such as a simultaneous tricuspid valve repair 

in addition to the mitral valve surgery can be carried out with good results using a 

minimally invasive technique. 

Multi-center studies, ideally in the form of mitral valve registers, can provide more 

insights into the mechanism and therapy of mitral valve diseases in the future. 
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8. Abkürzungsverzeichnis 

 

AC     anteriore Kommissur der Mitralklappe 

AML     anteriore Mitralklappensegel  

ASD     Atriumseptumdefektes  

Cardio MRT   Cardio Magnetresonanztomographie 

COPD    Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

Coro-CT    Computertomogramm-Koronarangiographie  

CT-Koronarangiographie Computertomogramm-Koronarangiographie 

EACTS Europäische Gesellschaft für Thorax-, Herz und 

Gefäßchirurgie 

ESC     Europäische Gesellschaft für Kardiologie 

FU-Untersuchung  Follow up-Untersuchung 

GA-Gruppe   Geschlossene Ringannulopastie-Gruppe 

HLM     Herz-Lungen-Maschine  

HR     Hazard Ratio 

ICR     Interkostalraum  

INR     International Normalized Ratio 

IQR     Interquartilsabstand 

IRR     Inzident Rate Ratio  

KHK     Koronare Herzkrankheit 

LA     linker Vorhof 

LAA     linkes Vorhofohr  

LVEF    Linksventrikuläre Pumpfunktion 
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LVESD     Linksventrikulär enddiastolischer Diameter 

MAC     Kalzifikation des Mitralklappenanulus  

MI     Mitralklappeninsuffizienz  

MIC     Minimal-invasive Mitralklappenchirurgie  

MK     Mitralklappe 

MKC     Mitralklappenchirurgie 

MKE     Mitralklappenersatz 

MKR     Mitralklappenrekonstruktion  

MÖF     Mitralklappenöffnungsfläche 

MS     Mitralklappenstenose  

MVP     perkutane Mitralvalvuloplastie 

OA-gruppe    Offene Ringannulopastie-Gruppe 

PC     posteriore Kommissur der Mitralklappe 

PFO     offenes Foramen ovale 

PISA     Proximal Isovelocity Surface Area 

PMK     perkutane Mitralkommissurotomie 

PML     posteriore Mitralklappensegel 

SD     Standardabweichung 

TA     Trikuspidalklappenanulus  

TEE     Transthorakale Echokardiographie 

TEER    Transcatheter Edge-to-Edge Reparatur 

TI     Trikuspidalklappeninsuffizienz  

TKR     Trikuspidalklappenrekonstruktion  
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TÖF     Trikuspidalklappenöffnungsfläche 

TTE     Transösophageale Echokardiographie 
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