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WISSENSCHAFT UND PRAXIS

Fester Bestandteil herzchirurgischer Operationsstrategien

Rekonstruktive
Mitralklappenchirurgie

Von Dr. Stephan Geidel, Dr. Michael Lal3, Prof. J6rg Ostermeyer

Obwohl die rekonstruktive Chirur-
gie der Mitralklappe (MK) inzwi-
schen als fester Bestandteil herz-
chirurgischer Operationsstrategien
angesehen werden kann, stellen sich
durch die z.T. erhebliche Komplexi-
tit der individuellen kardialen Be-
funde und der , nicht-kardialen” Ko-
morbiditdt vieler MK-Patienten an
die behandelnden niedergelassenen
Arztinnen und Arzte, Kardiologen
und Herzchirurgen gleichermallen
grole Anforderungen; dies gilt in
besonderem Male fiir MK-Patienten
mit schwer eingeschrankter, myopa-
thischer Ventrikelfunktion.

Die Umsetzung moderner klinischer Kon-
zepte und herzchirurgischer Strategien
hat speziell bei MK-Patienten mit schwer
eingeschrankter, myopathischer Ventri-
kelfunktion zu einer Minimierung des
operativen Risikos und optimierten indi-
viduellen Langzeitergebnissen gefihrt.
Diese Konzepte beinhalten u.a. die sog.
Jrestriktive” MK-Ringanuloplastie mittels
zwei- oder (neuerdings auch) dreidimen-
sionalem, geometrischem Ringmaterial,
welche meist im Rahmen eines Kombina-
tionseingriffs mit gleichzeitiger Koronar-
versorgung, der sog. Ablationsbehand-
lung eines permanenten Vorhofflimmerns
(VHF) und/oder einer sekunddren Tricu-
spidalklappeninsuffizienz (TI) erfolgt.

Die potentiellen Nachteile eines MK-
Ersatzes durch die begrenzte Haltbarkeit
von Bioprothesen (10-20 Jahre) und
eine obligate dauerhafte Antikoagulation
bei mechanischen Kunstklappen einer-
seits und die Erkenntnis der Bedeutung
vollstindig bewahrter MK-Strukturen fir
die linksventrikuldare (LV) Funktion ande-
rerseits, haben in Deutschland zu einer
vermehrten Anwendung rekonstruktiver
MK-Chirurgie gefiihrt. In Deutschland
wurden im Jahre 2006 insgesamt 10.510
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Abb. 1: Anulusdilatation mit hochgradiger
MI bei einem Patienten mit intakter LV-

Funktion (Typ I, oben); Ring-Anuloplastie
(unten) mittels eines ,,normal” grolsen
Ringes.

MK-Operationen in 81 herzchirurgischen
Kliniken durchgefiihrt (perioperative Le-
talitit: 7.5 Prozent), wovon 4.531 sog.
isolierte  (singuldre) MK-Operationen
waren (43 Prozent), die Gbrigen Kom-
binationseingriffe (57 Prozent), ganz
tberwiegend im Sinne von Mehrfach-
Klappenoperationen oder zusatzlicher
Koronarrevaskularisation; 594  Eingriffe
erfolgten in minimal-invasiver Technik
ber eine rechts anterolaterale Minitho-
rakotomie (5.7 Prozent der Gesamtein-
griffe). Der Rekonstruktionsanteil stieg
bei isolierten MK-Operationen von nur

31 Prozent im Jahre 1998 auf immerhin
56 Prozent im Jahre 2006 an.

Der individuelle MK-morphologische
Befund, der entscheidend durch die Ati-
ologie des Vitiums bestimmt wird (in un-
serem Patientengut liegt gegenwartig bei
etwa 80 Prozent der Patienten entweder
eine sog. degenerative oder eine chro-
nisch ischdmische Erkrankung vor), be-
einflusst hierbei nicht nur maligeblich das
direkte perioperative Risiko, sondern auch
die Langzeitprognose. Wahrend letztere
speziell bei ,einfachen” degenerativen
MK-Erkrankungen  nach erfolgreicher
MK-Rekonstruktion (MKR) praktisch nor-
mal ist, waren bisherige Einschitzungen
chirurgischer Therapieerfolge bei hoch-
gradiger, durch eine schwere Einschrin-
kung der LV-Funktion bedingte MK-
Insuffizienz (MI), deutlich verhaltener;
und dies nicht nur bzgl. des direkten OP-
Risikos (>10-15 Prozent), sondern auch
hinsichtlich des Problems eines wohl-
moglich relativ rasch (u.U. bereits nach
2-3 Jahren) zu erwartenden Rezidivs
der Klappeninsuffizienz nach MKR, einer
fortbestehenden erheblichen Belastungs-
einschrankung durch Progredienz des
sog. ,myocardial remodeling” (= kom-
plexer pathomorphologischer Umbau-
prozess des Myokards) und damit letzt-
lich der deutlich eingeschriankten Ge-
samtprognose.

Operationstechnische
Gesichtspunkte

Als wichtige allgemeine Regel bei der
MKR-Durchfiihrung gilt, dass pra- und in-
traoperativ dulerst prazise Analysen von
Atiologie, Klappenfunktion und Segment-
zuordnung der jeweiligen pathomorpho-
logischen Verdnderungen vorgenommen
werden missen, da dies nicht nur un-
mittelbar die Art und Durchfiihrbarkeit
der Rekonstruktion, sondern ebenfalls
auch die individuelle Prognose maligeb-
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lich beeinflusst. Die Durchfiihrung einer
transthorakalen (TTE; prdoperativ) und
transdsophagealen (TEE; pra- und intra-
operativ) Echokardiographie gilt hier als
»golden standard”. Eine Linksherzka-
theteruntersuchung erfolgt in der Regel
ebenfalls (Ausnahme: Patienten jiinger als
45 Jahre ohne koronares Risikoprofil).

Atiologisch lassen sich vier groRe Grup-
pen von MK-Erkrankungen unterschei-
den:

1. degenerative Erkrankungen mit fiihren-
der M,

2. akut/chronisch ischamisch oder durch
eine nicht-ischamische Kardiomyopa-
thie (cardiomyopathy = CMP) bedingte
Insuffizienzen mit meist erheblich re-
duzierter LV-Funktion,

3. akute/chronische Endocarditiden,

4.post-rheumatisch  bedingte, kombi-
nierte MK-Erkrankungen mit einem
groflen Anteil relevanter Klappenste-
nosen.

Im Krankengut unserer Klinik (2001-2008)
betrug die Verteilung dieser Gruppen 44,
21, 8 und 27 Prozent, wobei jedoch ein
deutlicher Riickgang rheumatischer Vi-
tien (2007/08: nur 15 Prozent) und eine
erhebliche Zunahme von Patienten mit
chronisch ischamischer (ICM) oder dila-
tativer (DCM) Kardiomyopathie (2007/08:
zusammen 36 Prozent) bei einem Anstieg
des Gesamtaufkommens MK-chirur-
gischer Félle zu beobachten ist (erwar-
tete Fallzahl MK-chirurgischer Eingriffe
in unserer Herzchirurgischen Klinik fur
das Jahr 2008 ca. n=200, entsprechend
75-80 Patienten mit chronisch ischa-
mischer oder DCM-bedingter MI).

Grundsatzlich werden hinsichtlich der
Klappenfunktionsstérung drei Typen un-
terschieden:

e Normale Segelbewegung (Typ 1),
e Prolaps (Typ II),

e Restriktion (Typ Illa/b).

Bei MK-Patienten mit ICM oder DCM
liegt typischerweise eine kombinierte
Storung vom Typ l/Illb (Anulusdilatation +
restriktive Segelbewegung als Folge einer
eingeschrankten LV-Funktion) vor. Bei der
Durchfiihrung einer MKR wird grundsdtz-
lich das Ziel verfolgt, die Klappenfunkti-
onsstorung vollstandig zu beheben, einen
symmetrischen Schliefungsrand zu be-
wahren und die gesamte Rekonstruktion
durch Stabilisieren des MK-Anulus dau-
erhaft zu sichern. Die Anuloplastie durch
ein stabiles Ringimplantat dient (speziell

bei degenerativen Erkrankungen) somit
nicht nur der Wiederherstellung des an-
nahernd ,urspriinglichen” Anulusdurch-
messers, sondern auch einer verlasslichen
Stabilisation einer Segelreparatur. Nor-
malerweise wird hierzu ein Ring gewdhlt,
dessen sog. Sizer exakt der GroRe des
vorderen (anterioren) Segels entspricht
(meist ,rigides” Ringmaterial der GréRen
30-38; Ausnahme: sog. ,Downsizing”;
s.u.), wobei der Zahlenwert dem Ab-
stand beider Kommissuren (anterior com-
missure=AC, posterior commissure=PC)
in Millimetern entsprechen sollte (Abb. 1).
Bei nicht exakt gemessener RinggroRe
steigt insbesondere bei degenerativen
MK-Erkrankungen das Risiko einer fortbe-
stehenden Insuffizienz (z.B. SAM =systo-
lic anterior motion). Dies verhalt sich bei
ICM- und DCM-Patienten (s.u.) grund-

Abb. 2a: Chronisch ischimische MI nach
Herzhinterwandinfarkt (mit echokardio-
graphisch posterior asymmetrischer Se-
gelbewegung im Segmentbereich P2, P3
und der posterioren Kommissur (PC) und
exzentrischem Jet); LVEF: 35 %.

Abb. 2b: Ringanuloplastie mittels eines
3-dimensionalen, asymmetrischen Car-
pentier-McCarthy-Adams IMR ETlogix
Anuloplasty Ringes (Edwards Lifesciences
LLC, Irvine, USA) der Grolse 28 (Downsi-
zing um 1 Ringgrole).

satzlich anders! Die Beurteilung einer Re-
konstruktion erfolgt intraoperativ im TEE.
Ein Refluxgrad 0-1 gilt als gutes Ergebnis,
ein Refluxgrad groBer 1 sollte wegen des
hohen Risikos einer spdteren Re-Opera-
tion nicht belassen werden.

ICM- oder DCM-bedingte
Mitralinsuffizienz

Ublicherweise fiihrt bei chronisch ischi-
mischer Ml und LV-Funktionsstérung (Kom-
bination Typ I/1llb) entweder ein im Hin-
terseitenwandbereich gelegener Infarkt
durch Restriktion von im hinteren (pos-
terioren) Segelbereich lokalisierten Chor-
dae (meist Segmentbereich P3; posterior
asymmetrische Segelbewegung mit ex-
zentrischem Jet; Abb. 2 a+b) oder ein im
Vorderseitenwandbereich gelegenes In-
farktareal durch apikal symmetrische Re-
striktion (zentraler Jet) zum inkompletten
Klappenschluss (Abb.3a-c). Liegt somit
eine relevante Typ-Illb-Komponente vor,
gilt eine sog. restriktive MK-Ringanulo-
plastie inzwischen als die Rekonstruk-
tions-Methode der Wahl.

Diese fiihrt durch eine Reduktion des an-
teroposterioren (AP) MK-Durchmessers
(=downsizing) zu einer Anderung der
Ventrikel- und Klappengeometrie und
hat zusétzlich einen entlastenden Einfluss
auf den Halteapparat und damit auf den
Klappenschluss. Zum konventionellen
,Downsizing” mittels zwei-dimensio-
nalem Ringmaterials werden i.d.R. Ringe
der GroRe 24-30 verwendet; als Regel
gilt: ,Je schlechter der Ventrikel, desto
kleiner der Ring”, d.h. ,normale” Ring-
grofe [s.0.] minus 2 (—4) GroRen.

Das Vorgehen bei DCM ist praktisch
identisch, allerdings liegt hierbei in den
meisten Fillen eine globale myokardi-
ale Funktionsstorung mit apikal symme-
trischer Segelbewegung vor. Seit 2006
verwenden wir bei ICM/DCM-Patienten
alternativ und mit sehr gutem Erfolg Anu-
loplastieringe mit einer bereits redu-
zierten AP-Distanz und einem fiir die
jeweilige  Funktionsstérung  spezifisch
asymmetrischen (Abb.2a+b) oder sym-
metrischen (Abb.3a-c) dreidimensio-
nalen ,geometrischen” Design (n=36
Patienten bis Marz 2008). Durch Anulo-
plastieringe dieser Art soll eine insgesamt
bessere MK-Offnung bei groRerer Ring-
oberfliche gewahrleistet und eine deut-
liche Verkleinerung der MK zumindest in
einem Teil der Fdlle vermieden werden.
Die Prognose der MK-Patienten mit dem
Krankheitsbild der ischdmischen oder di-
latativen Kardiomyopathie hdngt nattirlich
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ganz entscheidend vom prdoperativen
klinischen Zustand, der LV-Funktion und
— bei bestehender koronarer Herzkrank-
heit (KHK) — von den koronaren Revasku-
larisationsmoglichkeiten ab. Hinsichtlich
der Art des gewdhlten Bypassmaterials
gilt mittlerweile vielerorts die Devise,
dass je jlinger der Patient, je besser die
LV-Funktion und je geringer die Komor-
biditat, desto mehr arterielle Grafts zur
Revaskularisation ~ Anwendung finden
sollten; bei Kombinationseingriffen und
schwer eingeschrankter Kammerfunktion
muss jedoch insbesondere bei &lteren
Patienten mitunter auf das Konzept einer
kompletten arteriellen Revaskularisation
verzichtet werden, um die Dauer und
Komplexitit des Eingriffs zu begrenzen.
Bei alleiniger MK-Anulusdilatation (iso-
lierter Typl) und intakter LV-Funktion
erfolgt keine Reduktion der AP-Distanz,
sondern die Implantation eines Anulopla-
stieringes, dessen Sizer exakt der Grole
des anterioren Segels entspricht (Abb. 1).

Vorhofflimmern, Tricuspidal-
klappeninsuffizienz

Zur Behandlung eines permanenten
VHFs, das durch ein erhebliches thromb-
embolisches Risiko und eingeschrinkte
Hamodynamik die postoperative Pro-
gnose deutlich beeintrachtigen kann,
bieten sich moderne Ablationstechniken
an. Der Ablationserfolg (stabiler Sinus-
rhythmus) hdngt nach unserer Erfahrung
entscheidend von der GroBe des lin-
ken Vorhofs (LA) und der praoperativen
Dauer des permanenten VHFs ab und lag
in unserem Patientengut (Februar 2001
bis April 2008; n=283, davon n=170
MK-Fille) bei kleinem LA (<55mm) und
relativ kurzer Dauer des permanenten
VHFs (<5 Jahre) und einer Nachbeo-
bachtungszeit von bis zu sieben Jahren
im MK-chirurgischen Patientengut bei 83
bzw. 90 Prozent.

Dreilig Prozent der Patienten mit hoch-
gradigem MK-Problem weisen zusétzlich
auch eine relevante sekundare TI auf.
Eine Tl 21 Grades sollte aus prognos-
tischen Griinden mit versorgt werden. Als
alternative Verfahren gelten ebenfalls die
Anuloplastie mittels Ringimplantat und
die sog. ,De Vega-Plastik”. Bei hochgra-
diger Tl oder zuséatzlichen pathomorpho-
logischen Verdnderungen (z.B. im Sinne
eines Segelprolaps) ist eine Ringanulopla-
stie obligat; ggf. sind auch chirurgische
Malnahmen im Bereich der TK-Segel
(z.B. im Sinne einer einer sog. Kommis-
suren- oder Segelplastik) notwendig. Das
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Prinzip der De Vega-Plastik besteht in
einer Raffung des anterioren und poste-
rioren Anulus durch zwei fortlaufende
intraanuldre Nahte. Der durch das Sep-
tum definierte Anteil ist i.d.R. nicht di-
latiert und wird (auch um die in diesem
Bereich verlaufenden Reizleitungsbahnen
des AV-Knotens und des His-Biindels zu
schonen) ausgespart. Zur Ringanuloplas-
tie werden inzwischen moglichst ,of-
fene” Ringe mit einer physiologischeren
dreidimensionalen Form gewabhlt.

Abb. 3 a: Chronisch ischimische MI nach
Vorderseitenwandinfarkt (mit echokardi-
ographisch apikal symmetrischer Segel-
bewegung und zentralem Jet) bei einem
Patienten mit einer LVEF von 28 %.

Abb. 3b: Befund nach Vorlegen der Anu-
loplastiendhte.

Abb. 3 c: Ringanuloplastie mittels eines
dreidimensionalen, symmetrischen Geo-
Form Anuloplastieringes (Edwards Life-
sciences LLC, Irvine, USA) der GrolSe 32.

Der chirurgische Zugang

Die MK kann entweder transseptal Gber
den erdffneten rechten Vorhof (seltener
bevorzugt) oder oberhalb der rechtssei-
tigen Pulmonalvenen (ber eine Inzision
im Sulcus interatrialis dargestellt werden
(liblicher Zugang nach medianer Sterno-
tomie oder rechts anterolateraler Tho-
rakotomie). Der Anteil minimal-invasiv/
endoskopisch iiber einen rechts antero-
lateralen Zugang (Abb. 4) durchgefihrter
MK-Eingriffe ist in Deutschland von 2
Prozent im Jahre 1998 auf knapp 6 Pro-
zent im Jahr 2006 angestiegen (Kalmar,
1999; Gummert, 2007).

Die Vorteile dieses Vorgehens bei ein-
facher MK-Morphologie und isolierter
MK-Erkrankung sind vor allem im kosme-
tischen Ergebnis, aber auch bei Wieder-
holungseingriffen durch Minimierung der
notwendigen Freipraparation des Herzens
zu sehen. Als nachteilig werden der z.T.
erhebliche Zeitaufwand und die limitierte
Anwendbarkeit des Vorgehens bewertet.
Das minimal-invasive ,Port-Access™-
Verfahren” (passagere endovasculdre Ok-
klusion der Aorta ascendens durch einen
Ballonkatheter) und das sog. ,MICRO-
Verfahren” (sog. Chitwood-Klemme zur
Aortenokklusion) gelten als gleichwertig.

ICM/DCM-Patienten und MK-
Rekonstruktion

Das Durchschnittsalter der MK-Patienten
mit ICM- oder DCM-bedingter hochgra-
diger MI (2001-2008: n=204) betrug
in unserer Klinik 68 Jahre, der Anteil
mannlicher Patienten liberwog. Die Pa-
tienten befanden sich im klinischen Sta-
dium 3.4+0.5 (NYHA=New York Heart
Association) und hatten eine LV-Ejek-
tionsfraktion (LVEF) von 31+9 (11-45)
Prozent. Bei 169 Patienten (83 Prozent)
bestand eine chronisch ischdmische Ge-
nese, bei 35 Patienten (17 Prozent) lag
eine dilatative Kardiomyopathie vor; bei
144 ICM-Patienten war eine zusatzliche
Koronarrevaskularisation im Sinne einer
Bypassoperation erforderlich, bei 55 Pa-
tienten erfolgten des weiteren insgesamt
73 weitere chirurgische Malsnahmen (Tri-
cuspidalklappenrekonstruktion, Ablation
bei permanentem VHF oder eine Aorten-
klappenoperation); elf Prozent der Ein-
griffe waren Reoperationen.

In allen Féllen konnte im intraoperativen
TEE ein gutes Rekonstruktionsergebnis
dokumentiert werden (MI-Grad praope-
rativ: 3.6 +0.5; postoperativ: 0.4+0.4).
Die durchschnittliche Operationszeit
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betrug 180+23 (119-297) Minuten, die
Patienten verblieben 6+5 (2-39) Tage
an einer zentralen Monitoriiberwachung
(erst Intensivstation, anschlieBend Inter-
mediate-Care-Station) und wurden nach
13+6 (6-42) Tagen zur weiteren Re-
habilitation entlassen. Bei 20 Patienten
wurde intraoperativ zur passageren my-
okardialen Entlastung eine Intraaortale
Ballonpumpe (IABP) gelegt, ein Patient
erhielt voriibergehend ein Linksherz-
Assistsystem. Die perioperative Letalitdt
(<30 Tage; n=204 ICM/DCM-Patienten)
betrug 2.5 Prozent (n=5 kardiale Todes-
falle), weitere Komplikationen (Nachblu-
tung, Wundinfektion vorlibergehendes
neurologisches Defizit, Atemwegsinfekt)
lagen unter acht Prozent. Im TTE, das
vor der Entlassung durchgefiihrt wurde,
zeigte sich in allen Fillen (n=199) ein
unverdndert gutes Rekonstruktionsergeb-
nis (MI-Grad 0.5 +0.6). Die langerfristige
mittlere Follow-up-Zeit (6—72 Monate)
von 176 Patienten (28 noch fehlend) be-
trug 30+16 Monate; 93 Prozent der Pa-
tienten (n=163) hatten Gberlebt (klinisch
NYHA-Stadium 1.5+0.6) und wiesen im
Echokardiogramm lediglich eine MI Grad
0.7+0.7 auf (p<0.0005 im Vergleich zu
préoperativ). bei 87 Prozent war eine Ml
0-1 (n=142), bei 12 Prozent eine Ml 2
(n=19) und bei nur 1 Prozent (n=2) eine
MI 3 (Indikation zur Re-Operation) nach-
zuweisen.

Signifikante klinische
Verbesserungen

In der Gesamtgruppe verbesserten sich
samtliche linksventrikuldren end-systo-
lischen/end-diastolischen  Dimensionen/
Volumen-Indices und die LVEF siginifikant
(p<0.0005). Die LVEF war 30 Monate
postoperativ auf 38+10 Prozent ange-
stiegen. Pradiktiv fir ein kontinuierliches
postoperatives sog. ,Reverse Remode-
ling” waren eine ischamische Genese
und eine gleichzeitige Koronarrevasku-
larisation. Der oben beschriebene myo-

Abb. 4: Minimal-invasive MKR und

endoskopische Implantation eines drei-
dimensionalen asymmetrischen Ringes
bei chronisch ischamischer MI (hier als
Re-Operation bei Z.n. koronarer Bypass-
Operation).

kardiale Benefit war hingegen bei DCM-
Patienten trotz siginifikanter klinischer
Verbesserung nicht nachzuweisen.

Insbesondere das Konzept der Implanta-
tion dreidimensionaler MK-Anuloplastie-
ringe zeigte exzellente Kurzzeitergebnisse
mit einem MI-Grad von 0.3+0.5 nach
13 £6 Monaten. Im Vergleich zu den mit-
tels zweidimensionalen Ringen erfolgten
Downsizing-Prozeduren war die resul-
tierende MK-Offnungsfliche signifikant
groller (3.1+0.8cm? vs. 2.8+0.6cm2),
ohne dass sich jedoch ein zusatzlicher,
klinischer Vorteil nachweisen lieB. Es
kann jedoch bereits zum gegenwadrtigen
Zeitpunkt festgestellt werden, dass geo-
metrisches, dreidimensionales Ringma-
terial (eine addquate Indikationsstellung

vorausgesetzt) bei Kardiomyopathiepati-
enten und hochgradiger Ml offenbar zu
sehr guten Resultaten fiihrt, die dhnlich
positiv wie die Ergebnisse nach konven-
tionellem, zweidimensionalem Downsi-
zing einzuschdtzen sind und zusatzlich
noch eine etwas groRere MK-Offnung
bewahren. Das postoperative Antikoa-
gulationsschema sieht bei stabilem Si-
nusrhythmus und guter LV-Funktion eine
Marcumargabe fiir maximal drei Monate
vor, bei Risikopatienten kann der INR-
Level etwas hoher liegen, oder eine zu-
sdtzliche Gabe von ASS erfolgen, ggf.
eine Dauerantikoagulation durchgefihrt
werden.

Zusammenfassung

Ein rekonstruktives chirurgisches Vor-
gehen bei hochgradigen MK-Vitien ist
bei chronisch ischamischen und DCM-
bedingten MK-Erkrankungen praktisch
ausnahmslos moglich. Die konsequente
Behandlung von begleitender relevanter
Tl, permanentem VHF und einer signifi-
kanten KHK ist bei vielen Patienten ein
wichtiger Teil der dringend notwendigen
herzchirurgischen Mallnahmen. Verlass-
liche Rekonstruktionsmethoden unter
Verwendung zwei- und dreidimensio-
naler (geometrischer) Anuloplastieringe
haben zu einer Minimierung des opera-
tiven Risikos und verbesserten individu-
ellen Langzeitergebnissen bei schweren
chronisch ischdmischen und DCM-be-
dingten MK-Fehlern gefiihrt.
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