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Praambel

Die Therapie struktureller Herzerkrankun-
gen zdhlt zu den innovativsten Teilge-
bieten in der kardiovaskuldren Medizin.
Dieses liegt an entscheidenden Fortschrit-
ten in der kardiochirurgischen Technik der
Therapie z.B. durch geringere Invasivitat
durch minimal-invasive Zugdnge, immer
hoheren Raten rekonstruktiver Therapien

und verbesserter Organprotektion. Auf der
anderen Seite revolutioniert die kathe-
tergestiitzte Therapie diesen Bereich der
Herzmedizin: Der kathetergestiitzte Aor-
tenklappenersatzist mittlerweile Standard
in der Versorgung entsprechend selek-
tionierter Patienten. Kathetergestiitzte
rekonstruktive Techniken fiir die Mitral-
klappe sind etabliert, und der transapikale
Klappenersatz fiir ein noch kleines und
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Zusammenfassung

Abkiirzungen

ACC American College of Cardiology

AHA American Heart Association

Al Aortenklappeninsuffizienz

AKE Aortenklappenersatz

AS Aortenklappenstenose

BSA Body Surface Area

CRT Kardiale Resynchronisationstherapie

DGK Deutsche Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie

DGTHG Deutsche Gesellschaft fir Thorax-,

Herz- und GeféBchirurgie

European Association for Cardio-
Thoracic Surgery

EROA Effektive Regurgitationsoffnungsfla-

EACTS

che

ESC European Society of Cardiology

HFmrEF  Herzinsuffizienz mit maBig
eingeschrankter Ejektionsfraktion

HFrEF Herzinsuffizienz mit reduzierter
Ejektionsfraktion

Lv Linker Ventrikel

LVEDD Linksventrikuldrer enddiastolischer
Diameter

LVEF Linksventrikulare Ejektionsfraktion

LVESD Linksventrikuldrer endsystolischer
Diameter

Mi Mitralklappeninsuffizienz

MRT Magnetresonanztomographie

NOAK Nicht-Vitamin-K-abhéngiges orales
Antikoagulans

OAK Orale Antikoagulation

RCTs Randomisierte kontrollierte Studien

SAPT Einfache Plattchenhemmung

TAVI Kathetergestiitzte Aortenklappen-
implantation

TEER Transcatheter edge to edge repair

Ui Trikuspidalklappeninsuffizienz

VKA Vitamin-K-Antagonist
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GefaBchirurgie kommentiert.

Schliisselworter

Die Leitlinien zur Behandlung von Herzklappenerkrankungen, erstellt von

den Europdischen Gesellschaften fiir Kardiologie und Herz-Thorax-Chirurgie
wurden im Jahr 2021 aktualisiert. Neuerungen in der friihzeitigen chirurgischen
Therapie von Patienten mit asymptomatischen Herzklappenfehlern wie der
Aortenstenose und -insuffizienz sowie der primaren Mitralklappeninsuffizienz,

die Indikation zum kathetergestiitzten Aortenklappenersatz, eine Aufwertung

der segelbasierten transvendsen Rekonstruktion bei Mitralklappeninsuffizienz fiir
definierte Patienten, die erstmalige Nennung der kathetergestiitzten Therapie

der Trikuspidalklappeninsuffizienz sowie die Anpassung der Empfehlungen zur
Antikoagulation nach Klappeneingriffen stellen die Schwerpunkte in dieser Leitlinie
dar. In dem hier vorliegenden Papier werden diese Neuerungen von der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie und der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und

Strukturelle Herzerkrankung - Heart Team - TAVI - Segelbasierte Therapie - Patientenwunsch

hochselektioniertes Patientenkollektiv ist
mittlerweile verfiigbar. Auch fiir die Trikus-
pidalklappe er6ffnen sich durch eine Reihe
von Untersuchungen neue Aspekte in der
Sicherheit und Effektivitdt katheterge-
stiitzter Therapien. Vor dem Hintergrund
einer hochstmdglichen Indikationsquali-
tat ist die interdisziplindre Diskussion der
Befunde dieser Patienten im multidiszipli-
ndren Heart-Team Voraussetzung. Dieses
istein zentraler Punkt in den aktuellen und
im Herbst 2021 publizierten ESC/EACTS-
Leitlinie zu Herzklappenerkrankungen,
die dariiber hinaus besonderen Schwer-
punkt auf die friihzeitige Intervention
beim asymptomatischen Patienten le-
gen, die Bedeutung der medikamentdsen
Therapie im Vorfeld rekonstruktiver Ver-
fahren bei systolischer Herzinsuffizienz
unterstreichen und der Antikoagulation
nach Klappeneingriffen neue Empfeh-
lungen hinzufiigten [1]. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK) und die
Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz-
und GefaBchirurgie (DGTHG) mochten in
diesem Kommentar die Bedeutung dieser
Leitlinie fir die deutsche Versorgungssi-
tuation einordnen.

Friihe Herzklappentherapie beim
asymptomatischen Patienten

Ein Schwerpunktin den aktuellen Leitlinien
ist die Neujustierung des Operationszeit-
punktes von Patienten mit asymptomati-
schen Herzklappenfehlern. Dieses bezieht
sich besonders auf den Zeitpunkt der chi-
rurgischen Therapie bei Aortenklappenin-
suffizienz (Al), Aortenklappenstenose (AS)

und auch der primdren Mitralklappenin-
suffizienz (MI).

Aortenklappeninsuffizienz

Fiir die Behandlungsindikation der asym-
ptomatischen hochgradigen Al ist in der
neuen Leitlinie der Grenzwert der links-
ventrikuldren Ejektionsfraktion (LVEF) mit
<50% unverandert zur vorhergehenden
Leitlinie im Sinne einer Klasse-lI-Emp-
fehlung. Aufgewertet wurden allerdings
schon die geringe Diameterzunahme des
linken Ventrikels (LV) als Trigger fiir eine
Operation des Vitiums: So qualifiziert be-
reits ein linksventrikuldrer endsystolischer
Diameter (LVESD) von >50 mm zur Opera-
tion im Sinne einer Klasse-l-Empfehlung,
wohingegen der fiir eine Volumenbelas-
tung weniger sensitive linksventrikuldre
enddiastolische Diameter (LVEDD) nur
noch eine untergeordnete Empfehlung
zur Intervention darstellt.

Der LVESD sollte darliber hinaus bei
Patienten mit geringer KorpergrofRe (Body
Surface Area [BSA] <1,68m?) in Bezug
zur Korperoberflaiche gesetzt werden.
Der Grenzwert von 25mm/m? ist hier
besser geeignet, um eine frilhe Klap-
pentherapie in dieser Patientengruppe
zu empfehlen, hier gibt es eine lberein-
stimmende Klasse-I-Empfehlung in der
aktuellen ESC/EACTS- und der ACC/AHA-
Herzklappen-Leitlinie. Neu hinzugekom-
men in der ESC/EACTS-Leitlinie ist eine
Klasse-llb-Empfehlung fiir die Therapie
von asymptomatischen Niedrigrisikopa-
tienten mit noch diskreteren Verdnde-
rungen der LV-Volumina bzw. der EF-
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Einschrankung (LVESD >20mm/m? bzw.
LVEF <55 %). Hier zeigt sich die aktuelle
ESC/EACTS-Leitlinie etwas progressiver als
ihr amerikanisches Pendant, welche die-
sen Grenzwert gar nicht erst benennt und
auf das Fehlen von prospektiven rando-
misierten Studien verweist. Weder in der
ESC/EACTS-Leitlinie noch in der ACC/AHA-
Leitlinie wird der ,LV global longitudinal
strain” als Moglichkeit zur Objektivierung
einer LV-Schadigung bei nicht konklusiven
konventionellen echokardiographischen
Messungen fiir die Entscheidung zur chi-
rurgischen Intervention benannt, auch
wenn es hierfir mittlerweile erste Stu-
diendaten gibt [2]. Im Unterschied dazu
wird die kardiale Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) zur Quantifizierung der
Regurgitationsfraktion empfohlen, wenn
die Echokardiographie nicht eindeutig
ist. Eine progressive Gré3enzunahme des
LV und/oder Abnahme der LV-Funktion
sind weitere Indikatoren, welche fiir ei-
ne Therapie asymptomatischer Patienten
mit LV-Dilatation (LVEDD >65mm) spre-
chen, ohne dass die oben genannten
echokardiographischen Grenzwerte er-
reicht sein missen. Auch die Bestimmung
der natriuretischen Peptide kann zum
Monitoring asymptomatischer Patienten
hilfreich sein, besitzt aber bisher keine
Empfehlungsklasse.

Aortenklappenstenose

Bei asymptomatischen Patienten mit
hochgradiger AS und normaler LV-Funkti-
on sollte die Entscheidung zur Behandlung
in Abhangigkeit des individuellen Nutzens
und Risikos sorgfaltig abgewogen werden.
Trotzdem haben die neuen ESC/EACTS-
Leitlinien strengere Grenzwerte fiir die
asymptomatische AS definiert. Grundlage
dafiir sind die Daten der RECOVERY-Studie
sowie einer zum Zeitpunkt der Publikation
der Leitlinie noch nicht veréffentlichten
Studie (AVATAR) zu diesem Patientenkol-
lektiv [3, 4]. So stellt jetzt eine LVEF von
<55 % bzw. eine maximale Flussgeschwin-
digkeit tber die Klappe von >5m/s bei
asymptomatischer AS bereits eine Klasse-
lla-Empfehlung dar, was einer friihzeiti-
geren Operationsindikation im Vergleich
zur Leitlinie von 2017 entspricht. Dies ist
dariiber hinaus ein wesentlicher Unter-
schied zur ACC/AHA-Leitlinie von 2020,
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welche diesen Grenzwert nicht benennt
und mit einer Klasse-llb-Empfehlung zur
frihen Klappentherapie lediglich den
Abfall der LVEF auf <60% in 3 aufein-
anderfolgenden Kontrollen empfiehlt [5].
Bei nicht eindeutigen Befunden kann die
Durchfiihrung zusétzlicher Diagnostik zur
Entscheidungsfindung beitragen: So kann
die Bestimmung des globalen longitudi-
nalen Strain auch hier hilfreich sein. Ein
Grenzwert des globalen longitudinalen
Strain von <15% kann Patienten iden-
tifizieren, welche ein erhohtes Risiko fiir
Letalitdt und kardiale Dekompensation
haben - Eingang in die Entscheidung fiir
einen Klappenersatz beim asymptoma-
tischen Patienten allerdings hat dieser
Parameter auch fiir die AS nicht erhalten.

Die Ergebnisse von laufenden randomi-
sierten Studien zu diesem Thema (EARLY
TAVR - NCT03042104, und EVOLVED -
NCT03094143), welche die vorzeitige (ka-
thetergestiitzte) Klappentherapie im Ver-
gleich zur konservativen Therapie auch
unter Zuhilfenahme zusétzlicher Parame-
ter wie Biomarker untersuchen, werden
die zukiinftige Entscheidungsfindung bei
asymptomatischen Patienten hoffentlich
weiter vereinfachen.

Primare Mitralklappeninsuffizienz

Vor dem Hintergrund neuer Daten zur
schlechten langfristigen Prognose von Pa-
tienten mit MI unterstreicht die aktuel-
le Leitlinie die regelméBige Wiedervor-
stellung von Patienten mit asymptoma-
tischem Vitium auch bei erhaltener links-
ventrikuldrer Ejektionsfraktion (LVEF). Das
Zeitintervall zur Kontrolle verkiirzt sich auf
6 Monate bei Patienten mit hochgradiger
MI und erhaltener LVEF. Zur erweiterten
Risikostratifizierung und zur Planung des
Therapiezeitpunktes, stehen insbesonde-
re die Messung der natriuretischen Pepti-
de und auch die kardiale MRT zur Verfi-
gung. Die aktuellen Leitlinien haben jetzt
fiir asymptomatische Patienten mit hoch-
gradiger MI und progressiver linksventri-
kuldrer GroBenzunahme eine niedrigere
Interventionsschwelle definiert (Klasse-I-
Indikation fiir Patienten mit einem LVESD
>40 mm und/oder LVEF <60 %). Grundla-
ge hierfiir stellen unter anderem die Da-
ten aus dem MIDA-Register dar [6]. Die
Durchfiihrung der Operation in Zentren

mit groBer Expertise und hoher Rekon-
struktionsrate (>90% bei Mitralklappen-
prolaps bzw. >95% bei P2-Prolaps) mit
niedriger operativer Letalitatsrate (<1%)
ist Voraussetzung, um diese Empfehlung
bei asymptomatischen Patienten mit nied-
rigem Operationsrisiko zu rechtfertigen [7].
Der Empfehlungsgrad (Klasse | bei LVESD
>40mm und/oder LVEF <60 % bzw. Klas-
se lla bei LVEF >60% und LVESD <40 mm)
und die Grenzwerte sind identisch zur ak-
tuellen ACC/AHA-Leitlinie. Die amerikani-
schen Leitlinien weisen den Weg zu noch
strengeren Grenzwerten und vergeben zu-
satzlich eine Klasse-llb-Empfehlung fiir die
Rekonstruktion bei Patienten, die eine Zu-
nahme der Diameter des LV bzw. eine Ab-
nahme der LVEF in 3 aufeinanderfolgen-
den Kontrollen aufweisen. Eine Besonder-
heit kommt der VergroBerung des linken
Vorhofs zu, sodass eine VergroBerung auf
> 60 ml/m?oder ein Diameter von =55 mm
bei Sinusrhythmus auschlaggebend fiir ei-
ne Therapieentscheidung sein kann.

Graduierung der Mitralklappen-
insuffizienz — Was gilt jetzt fiir
Europa?

Auch in den aktuellen Leitlinien bleibt
die Echokardiographie die primdr emp-
fohlene Methode zur Graduierung der M,
wobei ein multiparametrisches Vorgehen,
in @Tab. 1 dargestellt, gewahlt werden
sollte. Die bessere Ubereinstimmung des
3-D-echokardiographisch bestimmten Re-
gurgitationsvolumens mit der kardialen
MRT wird dabei explizit hervorgehoben.
Die MRT sollte nur eingesetzt werden,
wenn die echokardiographische Evaluati-
on inkonsistente Ergebnisse liefert. Eine
echokardiographische  Belastungsunter-
suchung kann bei Diskrepanz zwischen
Symptomatik und Schweregrad der MI
helfen, eine dynamische Zunahme der Ml
und des pulmonalarteriellen Druckes zu
identifizieren.

Zur Eingriffsplanung sind die zugrun-
de liegenden pathologischen und haufig
komplexen Verdnderungen der Mitralklap-
pe exakt zu beschreiben, wozu in der Regel
die transdsophageale Echokardiographie
genutzt wird.

Die Grenzwerte fiir die hochgradige pri-
mdre MI sind in den aktuellen Leitlinien
nicht verandert worden (B Tab. 1). Es wird



Tab. 1

Kriterien fiir hochgradige Mitralklappeninsuffizienz fiir die 2-D-Echokardiographie

Primare Mitralinsuffizienz

Sekundare Mitralinsuffizienz

Qualitativ

Mitralklappenmorphologie

Flail, Papillarmuskelruptur, schwere Retraktion,
groRe Perforation

Erhaltene Segel mit starkem Tenting, schlechte
Segelkoaptation

Farb-Doppler-Jet-Flache

GroBer zentraler Jet (> 50 % des LA) oder exzentri-
scher, wandnaher Jet variabler Gro3e

GroBer zentraler Jet (> 50 % des LA) oder exzentri-
scher, wandnaher Jet variabler Gro3e

Konvergenzzone

Holosystolisch grof3

Holosystolisch grof3

Continuous-wave-Doppler-Jet

Holosystolisch/hohe Dichte/triangular

Holosystolisch/hohe Dichte/triangulér

Semiquantitativ

Vena contracta (mm)

>7 (=8 mm fiir biplan)

>7 (=8 mm fir biplan)

Pulmonalvenenfluss

Systolische Flussumkehr

Systolische Flussumkehr

Mitraleinstrom

E-Welle dominant (1,2 m/s)

E-Welle dominant (1,2 m/s)

>60ml/m?)

TVImitral/ TVlaortal >14 >1,4

Quantitativ

EROA (2D PISA, mm?) >40mm? >40mm? (evtl. > 30 mm? bei elliptischer Regurgita-
tionsoffnung)

Regurgitationsvolumen (ml) >60ml > 60 ml (evtl. =45 ml bei niedrigem Vorwartsschlag-
volumen)

Regurgitationsfraktion (%) 250% >50%

Strukturell

Linker Ventrikel Dilatiert (ESD >40 mm) Dilatiert

Linkes Atrium Dilatiert (Diameter = 55 mm, Volumenindex Dilatiert

2-D zweidimensional, ESD endsystolischer Diameter; EROA effektive Regurgitationséffnungsfléche, LA linkes Atrium, PISA proximale Oberflache mit glei-
cher Geschwindigkeit, TVI Geschwindigkeits-Zeit-Integral

hervorgehoben, dass fiir die sekundare Mi
grundsatzlich dieselben Kriterien fiir die
Graduierung wie fiir die primare Ml gel-
ten. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse
der COAPT- und MITRA-FR-Studie wurden
die Grenzwerte in den aktuellen Leitlinien
auf >40mm? fiir die effektive Regurgi-
tationsoffnungsflache (EROA) und =60 ml
fir das Regurgitationsvolumen angeho-
ben. Dabei ist jedoch insbesondere fiir die
quantitativen und semiquantitativen Para-
meter zu berlicksichtigen, dass bei sekun-
darer MI aufgrund eines evtl. reduzierten
Vorwartsschlagvolumens sowie bei haufig
elliptischer Regurgitationséffnung eine re-
levante MI bereits bei niedrigeren Grenz-
werten vorliegen kann (s. @Tab. 1). Vor
dem Hintergrund fehlender randomisier-
ter Daten zu Prognoseverbesserung durch
eine rekonstruktive Klappenbehandlung
bei niedrigeren Grenzwerten erscheint die
Anhebung dieser in den aktuellen Leit-
linien gerechtfertigt. Diese sollten daher
als primarer Orientierungspunkt fiir die
Indikationsstellung zum Eingriff verwen-
detwerden. Neuere Post-hoc-Analysen der
COAPT-Studie und Registerdaten legen je-
doch eine symptomatische Verbesserung

auch bei niedrigeren Grenzwerten fiir die
EROA nahe, was im Einzelfall eine entspre-
chende Therapieentscheidung rechtferti-
gen kann [8, 9].

Voraussetzungen fiir die
Festlegung der sekunddren
Mitralklappeninsuffizienz als
Behandlungsziel bei systolischer
Herzinsuffizienz

Die neue Leitlinie definiert die oben be-
schriebenen qualitativen, (semi)quantitati-
ven und strukturellen Kriterien fiir die Dia-
gnose einer hochgradigen chronischen
sekundaren MI. Die echokardiographische
Evaluation sollte in einem rekompensier-
ten Zustand des Patienten erfolgen.
Patienten mit HFrEF (LVEF <40 %) und
sekunddrer MI mussen eine medikamen-
tése und Device-Therapie (insbesondere
auch kardiale Resynchronisationstherapie
[CRT], wenn indiziert) erhalten. Die 4 Me-
dikamente der Empfehlungsklasse | zur
Verringerung von Morbiditat und Letali-
tat sind Angiotensinrezeptor-Neprilysin-
Inhibitoren (ARNI), Betablocker, Mineralo-
kortikoidrezeptorantagonisten (MRA) und

SGLT2-Inhibitoren, welche auch bei Herz-
insuffizienz mit maBig eingeschrankter
Pumpfunktion (HFmrEF) (LVEF 41-49%)
indiziert sind. Fir die HFrEF-Patienten mit
sekunddrer Ml wird Uber die ACC/AHA-
Leitlinie 2020 hinausgehend explizit die
Gabe von ARNI statt ACE-Hemmer emp-
fohlen, da hierfiir auch eine Verringerung
der sekundaren MI gezeigt werden konn-
te. Da auch fiir die SGLT2-Inhibitoren eine
Verbesserung des linksventrikuldaren Re-
modelings gezeigt werden konnte [10],
sind positive Effekte mit Verminderung
einer sekunddren MI zu erwarten. Da-
neben gibt es fiir die HFrEF bei weiter
symptomatischen Patienten Medikamente
mit Klasse-ll-Empfehlungen wie Ivabradin
oder Vericiguat.

Sekundare Mitralklappen-
insuffizienz — Wer sollte operiert,
wer kathetergestiitzt rekonstruiert
werden?

Der Therapie der persistierend mittel- bis
hochgradigen sekundaren MI trotz opti-
mierter Herzinsuffizienz kommt in den ak-
tuellen Leitlinien nicht zuletzt auch vor
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dem Hintergrund der randomisierten Stu-
dien zur interventionellen Mitralklappen-
therapie bei diesem Vitium ein weiterer
Schwerpunkt zu.

Die Leitlinien betonen, dass die Eva-
luation aller Patienten mit einer behand-
lungsbediirftigen sekundéren Ml hinsicht-
lich klinischer, anatomischer und prozedu-
raler Aspekte, unter spezieller Beriicksich-
tigung des Patientenwunsches, in einem
strukturiert kooperierenden multidiszipli-
naren Heart-Team Grundlage jeder The-
rapieempfehlung und -entscheidung sein
muss. Die Leitlinie definiert, dass das Heart-
Team aus Fachdrzten und unter Einbe-
ziehung mindestens eines Facharztes fiir
Herzchirurgie, eines Facharztes fiir Kar-
diologie mit zusatzlicher interventioneller
Qualifikation im Bereich der Herzklappen-
therapie, einem Spezialisten fiir Herzin-
suffizienz, einem Spezialisten in kardialer
Bildgebung und einem Facharzt fiir Ands-
thesiologie mit Expertise in der Kardioan-
asthesie bestehen muss.

Indikationen fiir die Behandlung
der isolierten sekundaren
Mitralklappeninsuffizienz

In der ESC/EACTS-Leitlinie von 2021 wird
ein Herzklappeneingriff (chirurgisch oder
interventionell) der schweren chronischen
sekundédren MI mit einer IB-Empfehlung
fiir Patienten, die trotz leitliniengerechter
Herzinsuffizienztherapie (inklusive CRT)
symptomatisch bleiben, bewertet. Die
interventionelle  Edge-to-edge-Therapie
(TEER) wurde im Vergleich zur friiheren
Leitlinie aus dem Jahr 2017 von einer
Ilb- zu einer lla-Empfehlung aufgewertet.
Im Rahmen der Evaluation fiir eine TEER-
Prozedur sind v.a. funktionelle Parameter
wie die LVEF 20-50%, der LVESD <70 mm,
aber auch erhohte natriuretische Peptide
und anatomische Voraussetzungen zu be-
riicksichtigen (llaB). Abweichend zu den
ACC/AHA-Leitlinien aus dem Jahr 2020,
welche die interventionelle TEER-Therapie
unabhangig vom Risikoprofil bei Patien-
ten mit den oben genannten Parametern
mit einer lla-Empfehlung versehen ha-
ben, gilt diese llaB-Empfehlung in der
europaischen Leitlinie nur fiir Patienten,
die als nicht geeignet fiir eine chirurgi-
sche Operation eingestuft werden. Die
Autoren dieses Kommentares empfeh-
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len grundsatzlich, Therapieempfehlungen
im multidisziplindren Heart-Team unter
primdrer Beriicksichtigung der anato-
mischen, funktionellen und klinischen
Parameter zu konsentieren.

Eine Mitralklappenoperation kann nach
Heart-Team-Evaluation in Betracht gezo-
gen werden (lIbC), wobei auf die voll-
standige Wiederherstellung der Mitral-
klappenfunktion geachtet werden sollte,
um ein mogliches LV-Remodeling zu un-
terstiitzen. Fiir symptomatische Patienten
mit fortgeschrittenem Remodeling sollen
alle weiteren Therapiemdglichkeiten wie
ventrikuldre Assist-Devices die Herztrans-
plantation und eine TEER individuell unter
Beriicksichtigung des Alters und der Ko-
morbiditaten in Betracht gezogen werden
() [11].

Indikationen fiir die Behandlung
der sekundaren Mitralklappen-
insuffizienz in Kombination mit
zusatzlichen Herzerkrankungen

Die operative Behandlung der hochgradi-
gen sekunddren Ml im Rahmen einer By-
passoperation (bei leitliniengerechter In-
dikation zur Revaskularisation mit Mehr-
gefalerkrankung und einem Syntax-Score
von >22) oder einer anderen Herzopera-
tion (z.B. Aortenklappenersatz) ist in der
aktuellen Leitlinie mit einer IB-Indikation
aufgewertet worden. Fiir die moderate se-
kundére Ml geben die Leitlinien keine kla-
re Empfehlung im Kontext kombinierter
chirurgischer Eingriffe. Die Viabilitdt des
Myokards und eine Zunahme der Ml unter
Belastung sowie ein vorwiegend atriales
Remodeling mit anuldrer Dilatation sind
dabei aber Indikatoren, die fiir eine Re-
konstruktion sprechen.

Fiir Patienten mit einem erhéhten ope-
rativen Risiko sehen die Leitlinien unter Be-
riicksichtigung von zusatzlichen Faktoren
(Koronaranatomie, Art des begleitenden
Vitiums und den technischen Erfolgsaus-
sichten fiir operative und interventionelle
Verfahren) fur eine interventionelle Thera-
pie eine llaC-Empfehlung vor. In der Regel
wird es sich hier um ein zweizeitiges Ver-
fahren handeln, die das jeweils fiihrende
Problem (AS, koronare Herzkrankheit oder
MI) zuerst adressiert.

Insgesamt ist die Evidenz fiir eine chir-
urgische Intervention bei sekundarer MI

begrenzt, sodass die Indikation zur isolier-
ten Mitralklappenchirurgie streng gestellt
werden sollte und auf der anderen Seite
die Indikation zur katheterbasierten Re-
konstruktion an den COAPT-Kriterien aus-
gerichtet werden sollte. Generell sollten
alle Patienten mit sekunddrer MI durch
ein strukturiert kooperierendes Herz-Team
unter Einbeziehung eines Kardiologen mit
Erfahrung in der Herzinsuffizienztherapie
evaluiert werden.

Die Leitlinien betonen dariiber hinaus,
dass insbesondere bei Patienten mit fort-
geschrittener Herzinsuffizienz (hochgra-
dig reduzierte LVEF, ausgepragte LV- bzw.
RV-Dilatation) und nur eingeschrankten
Méglichkeiten zur Optimierung der leit-
liniengerechten Herzinsuffizienztherapie
(z.B. wegen Hypotonie, Niereninsuffizi-
enz) eine Evaluation hinsichtlich einer
Implantation eines linksventrikuldren
Assist-Devices (LVAD) bzw. einer Herz-
transplantation erfolgen sollte. Kommen
Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuf-
fizienz und insbesondere héherem Alter
hierfir nicht infrage, ist im Herz-Team
auch eine palliative Therapie zu erwagen.
Herzklappeneingriffe bei Patienten mit
einer LVEF von < 15% bleiben gemaf der
Leitlinie keine Therapieoption.

Aortenklappenstenose: AKE vs.
TAVI. Was fiir wen?

Die Therapie der AS und die Differenzialin-
dikationzum chirurgischen (AKE) vs. kathe-
tergestiitzten (TAVI) Aortenklappenersatz
nimmteinenzentralenTeilin den aktuellen
Leitlinien ein. Anders noch als in der vorhe-
rigen kann die aktuelle Leitlinie auf eine
Reihe mittlerweile publizierter randomi-
sierter Studien zu dieser Frage zuriickgrei-
fen. Hierbei wurden Patienten mit hohem,
intermedidarem und niedrigem Risikopro-
fil randomisiert, wobei samtliche Studien
eine Nichtunterlegenheit fiir TAVI im Ver-
gleich zu AKE demonstrieren [12-19]. Die
Studien haben durch das prospektiv ran-
domisierte Design hohe wissenschaftliche
Aussagekraft, auch wenn die Autoren der
Leitlinie kleinere methodische Limitatio-
nen v. a. in der Art des Randomisierungs-
algorithmus einiger der Studien benen-
nen. Wichtiger noch wiegen die zahlrei-
chen Ausschlusskriterien der randomisier-
ten Studien, die eine Verallgemeinerung



auf Patienten in der téglichen Praxis er-

schweren. So wurden z.B. Patienten mit

bikuspider Klappe, ausgepréagten Kalzifika-
tionen oder hochgradig eingeschrankter

LVEF (<30%) nicht inkludiert. Der Nach-

beobachtungszeitraum dieser Studien mit

bis zu 5 Jahren gewahrt sicher schon eine
fundierte Datenbasis fiir die Beratung der

Patienten, auch wenn ldngere Beobach-

tungzeitrdume wesentlich sein werden -

insbesondere, wenn die Lebenserwartung
die Klappenhaltbarkeit wesentlich {iber-
steigen sollte.

Die aktuellen Leitlinien empfehlen
vorrangig einen kathetergestiitzten Aor-
tenklappenersatz ab einem Alter von
75 Jahren, wahrend die ACC/AHA-Leit-
linien die Diskussion beziiglich eines
kathetergestiitzten Eingriffs ab 65 Jahren
empfehlen und das gemeinsame Positi-
onspapier der DGK und DGTHG ab einem
Alter von 70 Jahren die Diskussion des
Therapieverfahrens im Heart-Team vor-
sieht [20]. Bei der Erstellung der aktuellen
europdischen Leitlinie wurde das Patien-
tenalter als Kriterium fiir die Wahl des
Therapieverfahrens kritisch diskutiert: Die
Einschlusskriterien aller groRen randomi-
sierten Studien beruhten auf dem Risiko-
profil und nicht dem Alter der Patienten.
Deshalb wurden in der aktuellen euro-
pdischen Leitlinie zum Alter keine neuen
Angaben gemacht. Hieraus wird deutlich,
dass das Alter nicht der zentrale Faktor
ist und damit dem Heart-Team entschei-
dende Bedeutung zukommt. Mancher 73-
jahrige Patient ist biologisch alter und
hat ggf. mehr und in Risiko-Scores nicht
abgebildete Begleiterkrankungen als ein
isoliert an der Aortenklappe erkrankter 77-
Jahriger. Deswegen halten es die Autoren
fur wesentlich, dass das auch in den Leit-
linien in seiner Bedeutung noch einmal
herausgehobene Heart-Team als zentrales
Instrument im Mittelpunkt der Entschei-
dung installiert ist. Folgende Kriterien
erscheinen wesentlich fiir die Auswahl
des Verfahrens:

- Lebenserwartung und Langzeitper-
spektive in Abhdngigkeit von korperli-
cher Aktivitat oder Allgemeinzustand
des Patienten.

— Ausschlussfaktoren fiir AKE oder TAVI,
beispielsweise Porzellanaorta oder
unpassende Anulusdimension.

- Anatomisch-morphologische Befunde
wie Verkalkungsgrad und -muster von
Aortenklappe und -anulus sowie der
ZugangsgefaBe. Das Heart-Team muss
entscheiden, ob bei einer TAVI wirk-
lich ein gutes Ergebnis (welches der
individuelle Patient erwartet) erreicht
werden kann oder ob durch AKE ein
besseres Ergebnis erzielt werden kann.
Dies gilt insbesondere fiir Patienten mit
sehrausgepragten Verkalkungen sowie
einer Ausdehnung der Verkalkungen
in umliegende Strukturen, beispiels-
weise linksventrikuldrer Ausflusstrakt,
geringe Distanz der Koronarostien
zur Anulusebene und auch fiir die
bikuspide AS.

- Langzeithaltbarkeit. Dazu sind fiir
TAVI keine Daten verfiigbar, die Lang-
zeithaltbarkeit ist fiir eine jiingere
Patientengruppe aber entscheidend.
Fiir AKE sind Daten nach 10 und
20 Jahren verfiigbar. Im Sinne einer
Lebensperspektive sollten zumindest
aktuell vorhandene Daten 5 Jahre
nach TAVI beriicksichtigt werden. Diese
stehen u.a. aus den RCT PARTNER 2
und SURTAVI sowie aus dem GARY-
Register ([14, 21], van Mieghem, TCT
2021 - unpublizierte Daten) zur Ver-
fligung. Daraus ergeben sich fiir die
friiher eingesetzten Ballon-expandier-
baren Klappenprothesen in PARTNER 2
Hinweise auf eine hohere Degenera-
tionswahrscheinlichkeit bei TAVI mit
Notwendigkeit zur Re-Intervention [14]
bei allerdings vergleichbaren Ergebnis-
sen fiir die Endpunkte Mortalitat und
Schlaganfall. In GARY wiederum - bei
allen Limitationen eines Propensity-
gematchten Vergleichs - zeigte sich
ein besseres Uberleben nach AKE [21].
In der SURTAVI Studie bei Patienten
mit intermedidrem Risiko zeigten sich
im 5-Jahres-Follow-up keine Unter-
schiede hinsichtlich Letalitdt mit/ohne
Schlaganfall bei erhohter Reinterven-
tionsrate in der TAVI-Gruppe (3,5 vs.
1,9%). Die 8-Jahres-Daten der kleine-
ren NOTION-Studie zeigen ebenfalls
keine Letalitatsunterschiede bei defi-
nitionsbedingt friiherer Degeneration
der chirurgischen Klappenprothesen
[18]. Zukiinftige Daten sollten vom
Heart-Team berticksichtigt werden.

- Prozedurimmanente Risiken, beispiels-
weise ein persistierendes paravalvula-
res Leck oder die Gefahr postprozedu-
raler Schrittmacherpflichtigkeit sollten
beriicksichtigt werden.

— Effektive Risiken bei AKE oder TAVI in
dem entsprechenden Zentrum sollten
ebenfalls beriicksichtigt werden. Dabei
sind Daten zur Versorgungsqualitat
in den jeweiligen Zentren und die
entsprechenden Letalitaten fir die
jeweiligen Therapien zu bewerten.

— Selbstverstandlich ist stets der Pa-
tientenwunsch zu beriicksichtigen,
idealerweise nach umfassender und
objektiver Aufkldrung durch alle Part-
ner des Heart-Teams. Dieser Punkt
hat in den Leitlinien eine deutliche
Aufwertung im Sinne einer Klasse-I-
Empfehlung erfahren.

Zusammengefasst hat das Heart-Team die
Aufgabe, die spezifischen Risiken und die
moglichen postoperativen Komplikatio-
nen vor jedem Eingriff und patientenindi-
viduell zu diskutieren: Hierzu zahlen die
Wahrscheinlichkeit von GefaBkomplika-
tionen, die Notwendigkeit einer Schrittma-
cherimplantation, paravalvuldre Leckagen
(alle hédufiger bei TAVI) sowie Blutungs-
komplikationen, Niereninsuffizienz oder
neu aufgetretenes Vorhofflimmern (alle
haufiger bei AKE). Die Leitlinien nennen
hierzu eine Reihe von wichtigen Kriterien,
die dem Heart-Team bei der Entscheidung
Ubersichtlich Hilfestellung geben sollen.
Insbesondere die anatomischen Gesichts-
punkte wie Verkalkungen im Bereich des
Klappenapparates, des Anulus, der Aorta
und der mdglichen Zugangsgefdle sowie
Engstellen und Kriimmungen sind von
wesentlicher Bedeutung bei der Wahl des
Verfahrens.

Damit erneuert und diversifiziert die
aktuelle Leitlinie die Therapieentschei-
dung ganz wesentlich gegeniiber der
alten Leitlinie: Sie unterstreicht, dass die
Entscheidung zu TAVI bzw. AKE multifak-
toriell und nicht mehr eine Funktion des
operativen Risikos allein ist, und die Leitli-
nie betont insbesondere die zentrale Rolle
des Heart-Teams in der Entscheidungs-
findung. Das erscheint wesentlich fiir ein
nicht zuletzt vom Patienten eingefordertes
optimales Behandlungsergebnis mit mini-
maler Invasivitdt, kurzem Klinikaufenthalt
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und mdglichst komplikationslosem Ver-
lauf. Aber auch die Langzeithaltbarkeit
der Prothese und die Giite des zu erwar-
tenden funktionellen Ergebnisses muss
Teil des Gesprdachs mit dem Patienten
sein. Dieses in den Leitlinien noch einmal
propagierte Vorgehen soll eine moglichst
optimale und evidenzbasierte gemein-
same Versorgung der Patienten mit AS
ermdglichen.

Therapie der Trikuspidalklappen-
insuffizienz

Auch die Therapie der hochgradigen Tl hat
einen neuen Schwerpunktin den aktuellen
Leitlinien erfahren. Die Atiologie der Tl ist
in >90% der Félle sekunddr und bedingt
durch anulére Dilatation, haufig bei chroni-
schem Vorhofflimmern. Dariiber hinaus ist
die sekundare Tl hadufig Folge linksseitiger
Vitien oder einer linksventrikularen Funk-
tionsstorung mit konsekutiver pulmonaler
Hypertonie der Klasse 2 nach Nizza-Klassi-
fikation [22]. Auch transtrikuspidale Herz-
schrittmachersonden kdénnen in 20-30%
eine relevante Tl bedingen [23].

Die Evaluation der Tl erfolgt mittels
Echokardiographie, wobei die 2-D-Echo-
kardiographie in Bezug auf rechtsventri-
kuldre Funktionsparameter ergdnzt wer-
den kann durch 3-D- und rechtsventriku-
lare ,Strain“-Untersuchungen sowie durch
den Rechtsherzkatheter. Ein neues Gradu-
ierungsschema erganzt jenseits der hoch-
gradigen Tl (EROA >40mm?, Regurgita-
tionsvolumen =45 ml/Schlag) die Schwe-
regrade massiv (,massive”) und sintflutar-
tig (,torrential”) und hat seinen prognos-
tischen Nutzen bereits erwiesen [24].

Eine Therapie der Tl erfolgt im All-
gemeinen zu spdat und zu selten. Dabei
wadre eine friihzeitige Intervention wiin-
schenswert, bevor eine irreversible rechts-
ventrikuldre Funktionseinschrankung oder
Endorganschdden eingetreten sind. In die-
sem Stadium ist das Risiko fiir eine chir-
urgische oder interventionelle Korrektur
nach Registerdaten und bei generell feh-
lenden randomisierten Studien in diesem
Bereich deutlich erhéht. Um diesem Um-
stand Rechnung zu tragen, sind die Formu-
lierungen zur Empfehlung einer chirurgi-
schen Therapie in den aktuellen Leitlinien
angepasst worden: Bei symptomatischen
Patienten mit isolierter hochgradiger, pri-
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marer Tl werden die chirurgische Triku-
spidalklappenrekonstruktion oder, wenn
dies nicht maglich ist, der Trikuspidalklap-
penersatz mit einer Klasse-I-Empfehlung
belegt, solange keine hohergradige Ein-
schrankung der rechtsventrikuldaren Funk-
tion oder eine schwere pulmonale Hyper-
tonie vorliegt. Interessanterweise wird in
den ACC/AHA-Leitlinien fiir die isolierte
symptomatische primdre Tl nur eine Klas-
se-2A-Empfehlung ausgesprochen. Auch
bei Patienten ohne oder mit nur milden
Symptomen sollte eine Operation in Ab-
hangigkeit vom chirurgischen Risiko erwo-
genwerden. Diekonkomitante Trikuspidal-
klappenrekonstruktion wird bei mittel- bis
hochgradiger primarer oder sekundarer Tl
empfohlen. Der zusdtzliche Eingriff erhdht
das operative Risiko nicht und bietet Vor-
teile im Sinne eines glinstigen rechtsven-
trikuldren Remodelings [25]. In einer nach
der Leitlinienpublikation verdffentlichten
randomisierten Studie zeigte sich bei kom-
binierter Operation einer Ml mit begleiten-
dermoderater Tlim Vergleich zurisolierten
MI eine Reduktion des primdren kombi-
nierten Endpunktes aus Reoperation, Pro-
gression der Tl oder Tod nach 2 Jahren. Die
kombinierte Operation war genauso sicher
in Bezug auf Sterblichkeit nach 2 Jahren,
ging allerdings mit einer erhohten Herz-
schrittmacherrate einher [26]. Der Nutzen
einer konkomitanten Trikuspidalklappen-
rekonstruktion bei Patienten mit milder TI,
aber einer Anulusdilatation >40 mm oder
>21mm/m?istnichtabschlieBend geklart,
wird nach aktuellem Stand aber ebenfalls
empfohlen.

Erstmalig finden in den aktuellen Leitli-
nien kathetergestiitzte Verfahren zur The-
rapie der TI Erwdhnung, nachdem in ersten
Registerarbeiten technische Machbarkeit
und Sicherheit verschiedener katheterge-
stiitzter Systeme zur Segelapproximation,
zur Anuloplastie oder zum Trikuspidalklap-
penersatz bei Patienten mit hohem Opera-
tionsrisiko und sekundarer Tl nachgewie-
sen werden konnten [27]. Hiervon abwei-
chend istin den aktuellen Leitlinien voniin-
operablen Patienten die Rede. Es gibt erste
Evidenz, dass die kathetergestiitzte Thera-
pie im Vergleich zur rein medikamentdsen
Therapie verbesserte Symptomlinderung,
einen Zugewinn an Lebensqualitdt und
einen Uberlebensvorteil bewirkt [28]. Im
Gegensatz zur ESC/EACTS-Leitlinie fehlt in

den etwas friiher erschienenen ACC/AHA-
Leitlinien hierzu eine entsprechende Emp-
fehlung [29].

Antithrombotische Therapie nach/
unter Herzklappenersatz oder-
rekonstruktion

Das Kapitel tber antithrombotisches Ma-
nagement weist anders als 2017 schon in
der Gliederung auf den Unterschied zwi-
schen mechanischem und biologischem
Herzklappenersatz sowie Klappenrekon-
struktionen hin. Die Leitlinien nehmen
starker als bisher Bezug auf jede Art von
Kombination aus oralen Antikoagulanzien
(OAK) und Plattchenhemmern sowie auf
die perioperative Indikation zur Reduktion,
zum Absetzen und zur Wiederaufnahme
einer antithrombotischen Therapie.

Nach mechanischem Herzklappener-
satz wird unverandert eine lebenslange
orale Antikoagulation mit Vitamin-K-An-
tagonisten (VKA) empfohlen. Nicht Vita-
min-K-abhdngige orale Antikoagulanzien
(NOAK) sind hier weiterhin kontraindiziert.

Bei Patienten mit chirurgischen Biopro-
thesen wird weiterhin niedrig dosiertes
ASS (75-100 mg/Tag) oder eine OAK mit
einem VKA fiir die ersten 3 Monate nach
der Operation als gleichwertig empfoh-
len. Bei Patienten mit Bioprothesen und
Vorhofflimmern soll jedoch nach den ers-
ten 3 Monaten auf ein NOAK gewechselt
werden.

Nach TAVI wird bei allen Patienten oh-
ne klassische Indikation zur OAK lebens-
lang eine singuldre Antiplattchentherapie
(SAPT) empfohlen. Bisher bestand eine
lla/C-Empfehlungfiir eine duale Plattchen-
hemmung (DAPT) fir die ersten 3 bis 6 Mo-
nate, was in der aktuellen Leitlinie zu einer
IA-Empfehlung fiir eine lebenslange SAPT
aufgewertet wurde. Die Empfehlung ba-
siert auf der POPular-TAVI-Studie (Kohor-
te A), welche ein niedrigeres Blutungsrisi-
ko mit ASS-Monotherapie im Vergleich zur
DAPT demonstrierte [30]. Eine der wenigen
Klasse-lll-Empfehlungen bezieht sich auf
das Nicht-Verschreiben einer routinema-
Bigen OAK-Therapie nach TAVI: So war in
der GALILEO-Studie sowohl das Blutungs-
als auch das Tod- und Thromboembolieri-
siko mit Rivaroxaban in Kombination mit
ASS hoher als mit der Kombination aus
Clopidogrel und ASS [31].



Wennallerdings eine Indikationzur OAK
vorliegt, soll diese auch nach TAVI fortge-
fiihrt werden. Die Leitlinie legt nicht fest,
ob die orale Antikoagulation nach TAVI mit
NOAK oder VKA erfolgen soll, weist jedoch
auf noch ausstehende Studien zu dieser
Frage hin. Nach der Fertigstellung der Leit-
linien wurden inzwischen weitere Daten
préasentiert: In der ENVISAGE-TAVI AF-Stu-
die [32] war Edoxaban gegeniiber VKA
im kombinierten primaren Endpunkt nicht
unterlegen, es traten allerdings signifikant
vermehrt Blutungen mit Edoxaban im Ver-
gleich zu VKA auf. In der auf dem ACC-Kon-
gress 2021 prasentierten ATLANTIS-Studie
(Stratum 1) [33] gab es allerdings eine ver-
gleichbare Blutungsrate unter Apixaban
und VKA ohne Unterschiede zwischen bei-
den Gruppen fiir ischdmische Endpunkte.

Basierend auf der POPular TAVI-Studie
(Kohorte B) wird eine zusatzliche Antiplatt-
chenhemmung zur OAK nicht empfohlen
(ca. 75% VKA und 25% NOAC in POPular
TAVI), da es zu vermehrten Blutungen ohne
Vorteil in Bezug auf ischdmische Ereignisse
kam [34].

Neu in der Leitlinie 2021 ist eine schwa-
che Empfehlung fiir den Einsatz von VKA
nach chirurgischer Trikuspidal- oder Mi-
tralklappenrekonstruktion fiir die ersten
3 Monate nach der Operation. Fiir die per-
kutanen Rekonstruktionsverfahren der Mi-
tral- oder Trikuspidalklappe existieren in
der Leitlinie noch keine spezifischen Anga-
ben. Die Ubersicht zur antithrombotischen
Therapie (Abbildung 9 der Leitlinien) ist
im Vergleich zur Vorversion grundsatzlich
Uberarbeitet und einfacher zu verstehen.

Prothesenthrombosen

An der grundsatzlichen Therapie von
Thrombosen mechanischer Herzklappen
hat sich in der neuen Leitlinie - bis auf die
grafische Darstellung — inhaltlich nichts
gedndert. Neu hinzugekommen ist jetzt
eine Empfehlung (lla/B) zur Antikoagula-
tion bei Patienten mit subklinischer Klap-
penthrombose (,hypoattenuated leaflet
thickening”[HALT] oder ,reduced leaflet
motion” [RELM]) nach Implantation einer
biologischen Herzklappe, insbesondere
nach TAVI. Wahrend Daten zur Pravention
von thrombotischen Auflagerungen durch
NOAC existieren [31], ist die Bedeutung
von NOAC fiir die Resolution relevan-

ter Thrombusformationen mit erhohten
Gradienten nicht gekldrt und damit ak-
tuell noch die Nutzung von VKA bzw.
Heparin bis zur Restitution des Befundes
empfohlen.

Fazit fiir die Praxis

Die aktuelle Leitlinie tragt dem Fortschritt
im Fach Rechnung und respektiert zeitgleich
die heterogene Versorgungssituation und
Verfiigbarkeit neuer Techniken in Europa.
Der Zeitpunkt fiir die chirurgische Therapie
der primdren Mitralinsuffizienz und fiir den
Aortenklappenersatz bei asymptomatischen
Patienten mit Aortenklappenstenose und
-insuffizienz wird weiter nach vorne verla-
gert. Gleichzeitig wird die jiingst novellierte
medikamentése Therapie bei systolischer
Herzinsuffizienz fiir Patienten mit sekundarer
Mitralinsuffizienz betont und der katheterge-
stiitzten Therapie fiir ausgewahlte Patienten
ein hoherer Empfehlungsgrad eingerdaumt.
Die Empfehlungen fiir eine katheterbasierte
Trikuspidalklappentherapie fiir Hochrisiko-
patienten sind erstmals in die Leitlinien auf-
genommen, wenn auch mit aufgrund der be-
grenzten Datenlage noch geringer Empfeh-
lungsstirke. Uber allem steht die nochmals
weiter herausgehobene Position des Heart-
Teams, welches gerade auch fiir die Wahl des
Verfahrens bei Patienten mit Aortenklappen-
stenose besondere Verantwortung bekommt.
Die in diesem Kommentar bereits genannten,
aber aktuell noch nicht abgeschlossenen,
randomisierten Studien werden wesentlich
dazu beitragen, in Zukunft die Beratung des
Patienten mit struktureller Herzerkrankung
weiter zu verbessern.
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Joint comments of the German Cardiac Society (DGK) and the German
Society for Thoracic and Cardiovascular Surgery (DGTHG) on the
guidelines of the ESC/EACTS on management of valvular heart diseases

The ESC/EACTS guidelines for the management of valvular heart disease, as published
by the European Society of Cardiology and European Association for Cardio-Thoracic
Surgery, underwent renewal in 2021. The current guidelines focus on early surgical
treatment in patients with asymptomatic valvular heart disease, in particular aortic
stenosis, aortic regurgitation and primary mitral regurgitation. Furthermore they
specify the indications for transcatheter aortic valve implantation and upgrade leaflet-
based transvenous reconstruction in patients with secondary mitral regurgitation. For
the first time they name transcatheter repair for tricuspid regurgitation. In addition, the
guidelines renewed the recommendations for anticoagulation following valvular repair
and replacement. In the following, the German Society of Cardiology and the German
Society for Thoracic and Cardiovascular Surgery comment on the new decisions.
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Structural heart disease - Heart team - TAVR - Leaflet based therapy - Patient wish
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