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Praambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie — Herz- und Kreis-
laufforschung e.V. (DGK) und der Deutschen Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie
e.V. (DGTHG) tibernommene Stellungnahme der European Society of Cardiology (ESC), die den
gegenwértigen Erkenntnisstand wiedergibt und Arzten* die Entscheidungsfindung zum Wohle
ihrer Patienten erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die &rztliche Evaluation des individuellen
Patienten und die Anpassung der Diagnostik und Therapie an dessen spezifische Situation. Die
Pocket-Leitlinie enthalt gekennzeichnete Kommentare der Autoren der Pocket-Leitlinie, die deren
Einschétzung darstellen und von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie und der Deutschen
Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GeféRchirurgie getragen werden.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung und Zusammenstellung
der besten verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz gekennzeichnet. Das vorgeschlagene Vorge-
hen ergibt sich aus der wissenschaftlichen Evidenz, wobei randomisierte, kontrollierte Studien
bevorzugt werden. Der Zusammenhang zwischen der jeweiligen Empfehlungsklasse und dem
zugehdrigen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Tabelle 1: Empfehlungsklassen
Definition Empfohlene
Formulierung
Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine
Klasse | Therapieform oder eine diagnostische Mainahme -
effektiv, nitzlich oder heilsam ist
Widerspriichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen Gber
Klasse Il den Nutzen/die Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnosti-
schen MaBBnahme

Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw.  sollte erwogen
die Effektivitat einer Mallnahme werden

Klasse IIb Nutzen/Effektivitdt einer Malnahme ist weniger gut
durch Evidenzen/Meinungen belegt

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine

Therapieform oder eine diagnostische Malinahme

nicht effektiv, nicht nitzlich oder nicht heilsam ist und
im Einzelfall schadlich sein kann

Klasse lla

Klasse Il

©ESC

Tabelle 2: Evidenzgrade

c Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven
Studien oder Registern

©ESC

* Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechterspezifische Formulierungen zu verwen-
den. Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.



ESC Pocket Guidelines

Herzklappenerkrankungen*

2025 ESC/EACTS Guidelines for the management
of valvular heart disease*

Developed by the task force for the management of valvular heart disease
of the European Society of Cardiology (ESC)
and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)

Chairpersons

Fabien Praz (Switzerland) Michael A. Borger (Germany)
for the ESC for the EACTS

Task Force Members:

Jonas Lanz (ESC Task Force Co-ordinator) (Switzerland), Mateo Marin-Cuartas (EACTS Task Force
Co-ordinator) (Germany), Ana Abreu (Portugal), Marianna Adamo (ltaly), Nina Ajimone Marsan
(Netherlands), Fabio Barili (Italy), Nikolaos Bonaros (Austria), Bernard Cosyns (Belgium),

Ruggero De Paulis (Italy), Habib Gamra (Tunisia), Marjan Jahangiri (United Kingdom),

Anders Jeppsson (Sweden), Robert J.M. Klautz (Netherlands), Benoit Mores (Belgium),

Esther Pérez-David (Spain), Janine Péss (Germany), Bernard D. Prendergast (United Kingdom),
Bianca Rocca (ltaly), Xavier Rossello (Spain), Mikio Suzuki (Serbia), Holger Thiele (Germany),
Christophe Michel Tribouilloy (France), Wojtek Wojakowski (Poland).

ESC subspecialty ities having participated in the develoy of this d
Associations: Association for Acute CardioVascular Care (ACVC), European Association of
Cardiovascular Imaging (EACVI), European Association of Preventive Cardiology (EAPC),
European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI), European Heart
Rhythm Association (EHRA), Heart Failure Association (HFA).

Working Groups: Cardiovascular Pharmacotherapy.

Patient Forum

Fiir die DGK bearbeitet von:

Stefan Blankenberg (Hamburg), Raffi Bekeredjian (Stuttgart)”, Ralf Birkemeyer (Ulm),
Philipp Lurz (Mainz), Julinda Mehilli (Landshut), Janine P&ss (Leipzig), Holger Thiele
(Leipzig)

"Fur die Kommission fir Klinische Kardiovaskulare Medizin der DGK

Fiir die DGTHG bearbeitet von:

Torsten Doenst (Jena), Sabine Bleiziffer (Bad Berka), Jan Gummert (Bad Oeyn-
hausen), Thomas Walther (Frankfurt am Main), Volkmar Falk (Berlin)

Unter Mitwirkung der Deutschen Herzstiftung (DHS):
Jirgen Michalsen (Patientenvertreter), Thomas Voigtlander (Frankfurt am Main)

Wir bedanken uns fiir das Lektorat durch die Sektion Young DGK bei:
Karl-Patrik Kresoja und Samira Soltani.

* Adapted from the 2025 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease (European
Heart Journal; doi:10.1093/eurheartj/ehaf194) published on 29 August 2025

* Translated by the German Cardiac Society, the ESC cannot be held liable for the content of this translated document.



Inhalt

T BINleitUNg o .6
2. Das Heart Team und Herzklappenzentren ............... ... 8
3. Bildgebung bei Patienten mit Herzklappenerkrankungen 12
4. Klinische Evaluation von Patienten mit Herzklappenerkrankungen ............ 13
5. Behandlung von Erkrankungen im Zusammenhang mit
Herzklappenerkrankungen ... 14
5.1 Diagnose und Behandlung der Koronaren Herzkrankheit ... 14
5.2 Vorhofflimmern/Vorhofflattern ..................................... 15
6. Aortenklappeninsuffizienz ... U [T 17
6.1 Evaluation 17
6.2 Indikationen fir einen invasiven Eingriff ... 18
7. Aortenklappenstenose ... 21
71 Evaluation 21
7.2 Indikationen fir einen invasiven Eingriff ... 22
7.3 Behandlungsoptionen 25
8. Mitralklappeninsuffizienz ... 30
8.1 Primare Mitralklappeninsuffizienz ... 30
8.2 Sekundére Mitralklappeninsuffizienz 34
9. Mitralklappenstenose ... IR 39
91 Rheumatische Mltralklappenstenose 39
9.2 Degenerative Mitralklappenstenose mit
Mitralanuluskalzifizierung ... 42
10. Trikuspidalklappeninsuffizienz 43
10.1 Evaluation ........ R TP PSP R T T 43
10.2 Indikationen fir einen invasiven Eingriff ... 46
11. Trikuspidalklappenstenose ... 49
12. Multiple und gemischte Herzklappenerkrankung ..................... 50
12.1 Evaluation 50
12.2 Indikationen fir einen invasiven Eingriff ... 53
13. Management von Patienten mit Herzklappenprothesen oder -reparatur ..... 54
13.1 Auswahl der Herzklappen ... ... 54
13.2 Antithrombotische Therapie bei Patlenten mlt behande\ter
Herzklappenerkrankung 56
13.3 Behandlung von Funktionsstérungen und Komplikationen
bei Herzklappenprothesen ............ ... 64
14. Management wahrend nichtkardialer ch|rurg|scher Emgnffe .70

15. Management von Herzklappenerkrankungen wahrend
einer Schwangerschaft 73




Abkiirzungen und Akronyme

AF
AK
AKI
AKOF
AS
ASS
BHV
BNP
BP
BSA
CABG
CCcT
CMR

DAPT
DOAK
DVI
EROA
HF
HTx
INR
KHK
LA
LAVI
LMWH
Lv
LVAD
LVEF
LVESD
LVESDi

LVESVi
LvoT
MAC
MHV
MK

MKI
MKOF
MS
M-TEER
MVR

Vorhofflimmern (atrial fibrillation)

Aortenklappe

Aortenklappeninsuffizienz

Aortenklappendffnungsflache

Aortenklappenstenose

Acetylsalicylsaure

biologische Herzklappenprothese (biological heart valve)

B-Typ natriuretisches Peptid (Brain Natriuretic Peptide)
Blutdruck (blood pressure)

Korperoberflache (body surface area)

koronararterielle Bypass-Operation (coronary artery bypass grafting)
kardiale Computertomographie (cardiovascular computed tomography)
kardiale Magnetresonanztomographie

(cardiac magnetic resonance tomography)

duale antithrombozytare Therapie (dual antiplatelet therapy)
(direkte) nicht-Vitamin-K-Antagonist orale Antikoagulanzien
Doppler-Geschwindigkeits-Index (Doppler velocity index)
effektive Insuffizienzoffnungsflache (effective regurgitant orifice area)
Herzinsuffizienz (heart failure)

Herztransplantation

internationale normalisierte Ratio

Koronare Herzkrankheit

linker Vorhof (left atrium)

linksatrialer Volumenindex

niedermolekulares Heparin (low molecular weight heparin)
linksventrikul&r/linker Ventrikel

linksventrikulares Unterstitzungssystem (left ventricular assist device)
linksventrikulare Ejektionsfraktion

linksventrikularer endsystolischer Durchmesser/Diameter
linksventrikularer endsystolischer Durchmesser, indexiert auf die
Korperoberflache

linksventrikularer endsystolischer Volumen-Index
linksventrikularer Ausflusstrakt (left ventricular outflow tract)
Kalzifizierung des Mitralanulus (mitral annular calcification)
mechanische Klappenprothese (mechanical heart valve)
Mitralklappe

Mitralklappeninsuffizienz

Mitralklappendffnungsflache

Mitralklappenstenose
Transkatheter-Mitralklappen-Edge-to-Edge-Reparatur
Mitralklappenersatz (mitral valve replacement)



NCs

nichtkardialer chirurgischer Eingriff (non-cardiac surgery)

NT-proBNP N-terminales pro-brain natriuretisches Peptid

OAK
PAWP
PCI
PH
PHT
PMK
PMI

SVD

SVI
TAPSE
TAVI

TEE
TEER

TKE
TMVI

TS

TTE
UFH
VCA
VHD
VKA
Vinax

VSARR

orale Antikoagulation/orales Antikoagulans

pulmonal arterieller Wedge-Druck (pulmonary arterial wedge pressure)
perkutane Koronarintervention (percutaneous coronary intervention)
pulmonale Hypertonie

Druckhalbwertszeit (pressure half time)

perkutane Mitralkommissurotomie

primare Mitralklappeninsuffizienz

paravalvuldre Leckage

Regurgitationsfraktion

Regurgitationsvolumen

rechtsventrikuldr/rechter Ventrikel

systolische Anteriorbewegung (systolic anterior movement)
chirurgischer Aortenklappenersatz (surgical aortic valve replacement)
sekunddre Mitralklappeninsuffizienz

systolischer pulmonalarterieller Druck

(systolic pulmonary artery pressure)

strukturelle Herzklappenprothesenverdanderung

(structural valve deterioration)

Schlagvolumenindex

tricuspid annular plane systolic excursion
Transkatheter-Aortenklappenimplantation (transcatheter aortic valve
implantation)

transdsophageale Echokardiographie (transoesophaegeal echo-
cardiography)

Transkatheter-Edge-to-Edge-Reparatur

Trikuspidalklappe

Trikuspidalklappenersatz

Transkatheter-Mitralklappenimplantation

(transcatheter mitral valve implantation)
Trikuspidalklappenstenose

transthorakale Echokardiographie

unfraktioniertes Heparin

Vena contracta Flache (vena constracta area)
Herzklappenerkrankung (valvular heart disease)
Vitamin-K-Antagonist

maximale transvalvulare Flussgeschwindigkeit

(peak transvalvular velocity)

klappenerhaltender Aortenwurzelersatz

(valve-sparing aortic root replacement)
Zeitgeschwindigkeits-Integral (velocity time integral)




1.

Einleitung

Seit der Veroffentlichung der Leitlinien der Europédischen Gesellschaft fir
Kardiologie (ESC) und der Européischen Vereinigung fir Herz-Thorax-Chirur-
gie (EACTS) aus dem Jahr 2021 ,Guidelines for the management of valvular
heart disease” sind neue Erkenntnisse hinzugekommen, die neue Empfeh-
lungen erforderlich machen.

>

Die Bedeutung einer gemeinsamen und patientenzentrierten Entschei-
dungsfindung durch multidisziplinare Expertenteams, die innerhalb
eines regionalen Netzwerks arbeiten, wurde bekraftigt. Patienten mit
komplexen Erkrankungen oder solchen, die komplexe Eingriffe erfordern,
sollten an Zentren mit hohem Fallaufkommmen Uberwiesen werden, in
denen die entsprechende Expertise konzentriert ist, um eine hochwertige
Behandlung zu gewahrleisten.

Fortschrittliche Bildgebungsverfahren wie die dreidimensionale Echo-
kardiographie, die kardiale Computertomographie (CCT) und die kardiale
Magnetresonanztomographie (CMR) haben an Bedeutung gewonnen
und sind zu einem zentralen Aspekt bei der Untersuchung und Beurtei-
lung von Patienten mit Herzklappenerkrankungen (VHD) geworden.

Ein Schwerpunkt liegt auf der Bedeutung einer korrekten Beurteilung
der Ursache(n) und des Mechanismus aller Herzklappenerkrankungen.
Insbesondere die Unterscheidung zwischen atrialer und ventrikularer
sekundérer Mitralklappeninsuffizienz (SMI) hat eindeutig Auswirkungen
auf die Prognose und die Behandlung.

Es wurden neue Erkenntnisse Uber die Vorteile einer Intervention zur
Behandlung einer hochgradigen Aortenklappenstenose (AS) unabhangig
von Symptomen, linksventrikulérer Ejektionsfraktion (LVEF) und Flussre-
serve veroffentlicht.

Die Kriterien fir die Entscheidung Uber die optimale Behandlungsme-
thode bei AS (Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI)) oder
chirurgischer Aortenklappenersatz (SAVR)) auf der Grundlage eines
Heart Team-Ansatzes wurden verfeinert, einschliellich der Kombination
wichtiger Aspekte wie Alter, Verfahrensrisiko und anatomische Eignung
unter Einbeziehung der geschétzten Lebenserwartung und Uberlegungen
zur lebenslangen Nachsorge.

Es wurden weitere randomisierte Studien veroffentlicht, die die mittelfris-

tige Sicherheit und Wirksamkeit einer TAVI bei Patienten mit geringem
Risiko bestétigen.



Die Indikationen fur TAVI bei Patienten mit bikuspider AK-Stenose oder
hochgradiger Aortenklappeninsuffizienz (AKI) mit hohem Operations-
risiko werden auf der Grundlage der anatomischen Eignung und einer
umfassenden Bewertung durch das Heart Team diskutiert.

Bei der Behandlung von Patienten mit primarer Mitralklappeninsuffizienz
(PMI) wurden mehrere Fortschritte erzielt: Verfeinerung der Kriterien ftr
einen Eingriff bei asymptomatischen Patienten; Nachweis des Nutzens
minimalinvasiver Mitralklappenoperationen zur Verkirzung des Kranken-
hausaufenthalts und Beschleunigung der Genesung; sowie umfang-
reiche Daten, die die Rolle der Transkatheter-Edge-to-Edge-Reparatur
(TEER) bei Hochrisikopatienten bestéatigen.

Es wurden Langzeit-Follow-up-Daten und zwei neue randomisierte
kontrollierte Studien zur Behandlung von Patienten mit ventrikularer SMI
veroffentlicht.

Die Evidenz fur die Behandlung von Trikuspidalklappenerkrankungen 1@[@
wachst, darunter neue randomisierte Daten, die eine begleitende -
Trikuspidalklappen-Reparatur wahrend einer linksseitigen Operation un-
terstltzen, sowie Transkatheter-Optionen (Reparatur und Ersatz), die die
Trikuspidalklappeninsuffizienz (TI) reduzieren, das Reverse Remodelling

des rechten Ventrikels (RV) fordern und die Lebensqualitat im Vergleich

zur medikamentosen Behandlung verbessern.

Es wurden erhebliche Anstrengungen unternommen, um verbesserte
Leitlinien fur die Diagnoseschritte und die Behandlung von Patienten mit
multiplen und gemischten VHD bereitzustellen.

Die Definitionen fur strukturelle Klappenerkrankungen wurden aktualisiert
und vereinheitlicht.

Die Empfehlungen zur Verwendung von direkten oralen Antikoagulanzien
(DOAK) bei Patienten mit VHD wurden aktualisiert, und die Bedeutung
der Aufklarung und (Selbst-) Uberwachung von Patienten, die mit einem
Vitamin-K-Antagonisten antikoaguliert werden, wird betont.

Geschlechtsspezifische Uberlegungen bei Patienten mit VHD wurden
erweitert und in einem neuen eigenen Abschnitt zusammengefasst.

1 @ Diese Pocket-Leitlinie beschreibt im Behandlungsalgorithmus, dass jeder Intervention
2/ der Ausschluss einer chirurgischen Option vorausgehen soll. Dieses Vorgehen wird durch
aktuelle Daten zu besten Ergebnissen mit chirurgischer Therapie bei niedrigem Tri-Score
unterstitzt (Dreyfus et al. EHJ 2023 und 2024).



2. Das Heart Team und Herzklappenzentren

Ein integriertes regionales Herzklappennetzwerk, das ambulante Herzklap-
pen-Ambulanzen (fir die Erstdiagnose und laufende Uberwachung) und
spezialisierte Herzklappenzentren (fur fortgeschrittene Bildgebung und chir-
urgische oder transkatheterale Eingriffe) umfasst, ermoglicht eine optimale
Patientenversorgung durch zeitnahen Zugang zu facharztlicher Beurteilung,
genauer Diagnostik, verbesserter Entscheidungsfindung und der Zuordnung
von Patienten zu Gesundheitsdienstleistern mit entsprechender Fachkom-
petenz, Erfahrung und Ressourcen (Abbildung 1).




Abbildung 1: Das Herzklappennetzwerk
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©ESC/EACTS

Aus Griinden der Lesbarkeit beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen in der Abbildung auf alle Geschlechter.

z In Deutschland existiert derzeit keine G-BA-Vorgabe zum Anforderungsprofil an Kranken-
¢/ hauser, die Interventionen an der Trikuspidalklappe durchfiihren. Es besteht hier die
Leitlinienempfehlung zum Heart Team. Fiir die katheterinterventionelle Versorgung der
Mitralklappe fordert der G-BA eine Fachabteilung fir Kardiologie und eine gemeinsame
Indikationsstellung mit der Herzchirurgie.
3@ In Deutschland gehdrt laut G-BA-Vorgabe fiir die Durchfiihrung von TAVI auch ein Kardio-
¢) andsthesist zum Heart Team.



Tabelle 3: Anforderungen an ein Herzklappenzentrum

Zentrum, das Herzklappeneingriffe durchfiihrt und Gber eine interventionelle
Kardiologie und Herzchirurgie verflgt, die rund um die Uhr an sieben Tagen in
der Woche verfiigbar sind.

Kernmitglieder des Heart Teams: Kardiologe mit Bildgebungskompetenz,
interventioneller Kardiologe, Herzchirurg, Kardioanasthesist.

Bei Bedarf zusitzliche Facharzte (erweitertes Heart Team): Fachpflegekraf-
te, Herzinsuffizienz-Spezialist, Elektrophysiologe, Kardioanasthesist, Geriater
und andere Fachérzte (z. B. Intensivmedizin, GefaRchirurgie, Infektiologie,
Neurologie, Radiologie).

Das Heart Team muss sich regelmaRig treffen und gemaR den lokal
festgelegten Standardarbeitsanweisungen (SOP) und klinischen Qualitats-
management-Regelungen arbeiten.

Ein Hybrid-Herzkatheterlabor ist wiinschenswert.

Eine hohe Fallzahl fir das Krankenhaus und einzelne Operateure/
Interventionalisten.

Multimodale Bildgebung (einschlieBlich fortgeschrittener Echokardiographie,
CCT, CMR und nuklearmedizinischer Verfahren) und Expertise in der
periprozeduralen Bildgebung bei chirurgischen und Transkatheter-Eingriffen.

Herzklappen-Ambulanz fir ambulante Untersuchungen und Nachsorge.

Datenmanagement und Qualitatssicherung: Kontinuierliche Erfassung,
Auswertung und Berichterstattung tber Verfahrensvolumina und Qualitatsin-
dikatoren, einschliellich klinischer Ergebnisse, sowie PROM, erganzt durch
lokale/externe Audits.

Fortbildungsprogramme fiir Hausé&rzte und zuweisende Arzte, Operateure/
Interventionalisten und Spezialisten fir diagnostische und interventionelle
Bildgebung.

CCT = kardiale Computertomographie; CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; HF = Herz-

insuffizienz; PROM = Messinstrumente zur Erfassung Patienten-berichteter Ergebnisqualitat (patient-
reported outcome measure).

©ESC/EACTS



Tabelle 4: Komplexe Verfahren, die idealerweise in den erfahrensten
Herzklappenzentren durchgefiihrt werden

Transkatheter-Eingriffe Chirurgische Eingriffe
> Transfemorale TAVI bei Patienten > Hochrisikoverfahren (insbesondere
mit Hochrisikomerkmalen: bei Patienten mit LV- und/oder
— Niedrige Koronarostien RV-Beeintrachtigung)
- Schwierige femorale Anatomie > Re-Operation (,redo procedure”)
— Bikuspide Klappe > Minimalinvasive und roboterge-
- Schwere Kalzifizierung, die in den sttzte Herzklappenchirurgie
LVOT hineinragt > Komplexe MK-Reparatur
— Schwere LV- und/oder - Morbus Barlow
RV-Beeintrachtigung - Anteriorer oder Bileaflet-Prolaps
- Reine AK-Insuffizienz - Hohes Risiko fir SAM
— Multiple Herzklappenerkrankungen — Schwere MAC
— Komplexe KHK > AK-Reparatur
— Schwere extrakardiale Erkrankun- > Ross-Operation
gen (z. B. Nierenversagen, PH) > Klappenoperation in Kombination
> Nicht-transfemorale TAVI mit komplexer Operation an der
) Valve-in-Valve (einschlieRlich Aorta
TAV-in-TAV) > Endokarditis-Operation

> Alle Verfahren zur Modifikation der
Klappensegel (BASILICA,
LAMPOON usw.)
> PVL-Verschluss
> Komplexe M-TEER®
> Wiederholte M-TEER-Verfahren
> Trikuspidalklappe- oder Mitralklappe-
in-Ring oder Klappe-in-Klappe,
Klappe-in-MAC
> TMVI
> Alle Trikuspidalklappen-Eingriffe
AK = Aortenklappe; BASILICA = Geplante Lazeration eines Segels der (bioprothetischen oder
nativen) Aortenklappe, um eine iatrogene Koronarostien-Obstruktion zu verhindern (Bioprosthetic
or native Aortic Scallop Intentional Laceration to prevent latrogenic Coronary Artery obstruction);
LAMPOON = Laceration des vorderen Mitralklappensegels zur Verhinderung einer Obstruktion des
LVOT (Laceration of the Anterior Mitral leaflet to Prevent Outflow Obstruction); LV = linker Ventrikel/
linke Herzkammer; LVOT = linksventrikuldrer Ausflusstrakt; MAC = Kalzifizierung des Mitralanulus;
MK = Mitralklappe; M-TEER = Transkatheter-Mitralklappen-Edge-to-Edge-Reparatur; PH = pulmonale
Hypertonie; PVL = paravalvuldre Leckage; RV = rechtsventrikuldr/rechter Ventrikel; SAM = systolische

Anteriorbewegung; TAV = trikuspide Aortenklappe; TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation;
TMVI = Transkatheter-Mitralklappenimplantation.

? Siehe das entsprechende Supplement zur Langfassung online, Tabelle S. 2.

©ESC/EACTS



3. Bildgebung bei Patienten mit Herzklappenerkrankungen

Die integrative multimodale Bildgebung ist heute der Standard im Ma-
nagement von Herzklappenerkrankungen, um die Pathophysiologie zu
bestimmen, den Schweregrad zu beurteilen, Eingriffe zu planen und Kom-
plikationsmoglichkeiten zu identifizieren (Abbildung 2). Die wichtigsten Bild-
gebungsverfahren sind Echokardiographie, CCT und CMR. Die Verwendung
der Bildgebung zur Beurteilung jeder spezifischen Klappenlésion wird in den
entsprechenden Abschnitten beschrieben.

Abbildung 2: Integrative bildgebende Beurteilung von Patienten mit
Herzklappenerkrankungen
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3D = dreidimensional; CCT = kardiale Computertomographie; CMR = kardiale Magnetresonanz-
tomographie; KHK = Koronare Herzkrankheit; TEE = trans6sophageale Echokardiographie;
TTE = transthorakale Echokardiographie; VHD = Herzklappenerkrankung.
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4. Klinische Evaluation von Patienten mit Herzklappenerkrankungen

Patienten mit VHD konnen entweder asymptomatisch sein oder ein breites
Spektrum an Symptomen aufweisen, darunter z. B. Zeichen einen akuten
oder chronischen Herzinsuffzienz (HF). Eine umfassende Anamnese und
korperliche Untersuchung sowie die Beurteilung von gleichzeitig beste-
henden Herzerkrankungen, Komorbiditaten und Gebrechlichkeit sind von
entscheidender Bedeutung (Abbildung 3). Die Beurteilung durch das Heart
Team auf der Grundlage klinischer Faktoren und integrativer Bildgebung
wird mit dem Patienten in einem gemeinsamen Entscheidungsprozess be-
sprochen, um die optimale Therapie zu bestimmen.

Abbildung 3: Patientenzentrierte Evaluation zur Behandlung von
Herzklappenerkrankungen
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5. Behandlung von Erkrankungen im Zusammenhang mit
Herzklappenerkrankungen

5.1 Diagnose und Behandlung der Koronaren Herzkrankheit

Das Vorliegen einer KHK spielt eine wichtige Rolle bei der Entscheidung tber
den Zeitpunkt und die Art der Behandlung und sollte vor der Besprechung im
Heart Team beurteilt werden.

Empfehlungen fiir die Behandlung des chronischen Koronarsyndroms bei
Patienten mit Herzklappenerkrankungen

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Diagnose einer Koronaren Herzkrankheit

Bei Patienten mit einer moderaten oder geringen

(= 50 %) Vortest-Wahrscheinlichkeit einer obstruktiven
KHK wird eine CCTA vor einem Herzklappeneingriff
empfohlen.

Bei Patienten mit hoher und sehr hoher (> 50 %)
Vortest-Wahrscheinlichkeit einer obstruktiven KHK wird
vor einem Herzklappen-Eingriff eine invasive
Koronarangiographie empfohlen.

Bei Patienten mit hochgradiger ventrikuldrer SMI wird
zur Beurteilung der KHK eine invasive Koronarangio-
graphie empfohlen.

. c
Ein Verzicht auf eine invasive Koronarangiographie
sollte bei TAVI-Patienten erwogen werden, wenn die
CT-Angiographie zur Prozedurplanung von ausreichen- lla
der Qualitat ist, um eine signifikante KHK
auszuschlielen.

9
<
o
S
@
&
@




Empfehlungen fiir die Behandlung des chronischen Koronarsyndroms bei
Patienten mit Herzklappenerkrankungen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Indikationen fiir eine Myokardrevaskularisation

Eine CABG wird bei Patienten mit einer priméaren
Indikation fir eine Herzklappenoperation und einer (o]
Koronararterienstenose > 70 % empfohlen.®

Eine CABG sollte bei Patienten mit einer primaren Indi-
kation fir eine Herzklappenoperation und einer Koronar- lla [
arterienstenose von = 50 % bis 70 % erwogen werden.

Eine PCI sollte bei Patienten mit einer primaren
Indikation fur eine TAVI und einer Koronararterienste-
nose von =90 % in Segmenten mit einem Referenz-
durchmesser von = 2,5 mm erwogen werden.

Eine PCI kann bei Patienten mit einer priméren Indikation
flr eine Transkatheter-Herzklappenintervention und
einer Koronararterienstenose von = 70 % in proximalen
Segmenten der Hauptgefédle erwogen werden.
CABG = koronararterielle Bypass-Operation; CCTA = Computertomographie-Koronarangiographie;

CT = Computertomographie; KHK = Koronare Herzkrankheit; PCI = perkutane Koronarintervention;
SMI = sekundére Mitralklappeninsuffizienz; TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation.

@ Am Hauptstamm sollte dies bereits ab einer Stenose = 50 % erwogen werden.
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5.2 Vorhofflimmern/Vorhofflattern

Das Zusammenspiel zwischen Vorhofflimmern (AF) und VHD ist komplex
und spielt eine wesentliche Rolle fir die Prognose und Entwicklung der VHD
wahrend des gesamten Lebens des Patienten. DOAK haben Vitamin-K-Ant-
agonisten (VKA) in den meisten klinischen Szenarien ersetzt und werden fir
Patienten mit nativer VHD und Vorhofflimmern empfohlen, mit Ausnahme
von Patienten mit mechanischen Herzklappen oder Mitralklappenstenose
mit einer Klappendffnungsfléche < 2,0 cm?.




Empfehlungen fiir die Behandlung von Vorhofflimmern bei Patienten mit
nativer Herzklappenerkrankung

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Antikoagulation

Bei Patienten mit Vorhofflimmern und Aortenklappen-
stenose, Aortenklappeninsuffizienz oder Mitralklappen-
insuffizienz, die fur eine OAK in Frage kommen, werden
zur Schlaganfallpravention DOAK gegenlber VKA
bevorzugt empfohlen.

Die Anwendung von DOAK bei Patienten mit
Vorhofflimmern und rheumatischer MS mit einer
MKOF < 2,0 cm? wird nicht empfohlen.

Chirurgische Eingriffe

Bei Patienten, die sich einer MK-Operation unterziehen
und Vorhofflimmern haben, das fir eine Rhythmus-
kontrollstrategie geeignet ist, wird nach Riicksprache
mit einem Team aus Elektrophysiologen und
Arrhythmiechirurgen eine gleichzeitige chirurgische
Ablation empfohlen, um Symptome und Rezidive des
Vorhofflimmerns zu vermeiden.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern, die sich einer Herz-
klappenoperation unterziehen, wird zusatzlich zur OAK
ein chirurgischer Verschluss des linken Vorhofohrs
empfohlen, um kardioembolische Schlaganfélle und
systemische Thromboembolien zu verhindern.

Eine begleitende chirurgische Ablation sollte nach
Riicksprache mit einem Team aus Elektrophysiologen und
Arrhythmiechirurgen bei Patienten erwogen werden, die
sich einer Nicht-MK-Operation unterziehen und
Vorhofflimmern haben, das fir eine Rhythmuskontroll-
strategie geeignet ist, um Symptome und Rezidive des
Vorhofflimmerns zu vermeiden.
AF = Vorhofflimmern; AKI = Aortenklappeninsuffizienz; AS = Aortenklappenstenose; DOAK = (direkte)
nicht-Vitamin-K-Antagonist orale Antikoagulanzien; LA = linker Vorhof; MK = Mitralklappe;

MKI = Mitralklappeninsuffizienz; MKOF = Mitralklappendffnungsflache; MS = Mitralklappenstenose;
OAK = orale Antikoagulation/orales Antikoagulans; VKA = Vitamin-K-Antagonist.
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6. Aortenklappeninsuffizienz

6.1 Evaluation

Bei der schrittweisen Beurteilung der Aortenklappeninsuffizienz (AKI) sollten
folgende Aspekte berticksichtigt werden: Schweregrad der AKI, ihr Mecha-
nismus und ihre Atiologie; hdmodynamische Auswirkungen auf die links-
ventrikuldre Funktion und den Lungenarteriendruck; Beurteilung der Aorta
ascendens. Wahrend die Echokardiographie die Methode der ersten Wahl ist,
sind CMR und CCT bei unzureichender Darstellung hilfreich und konnen fir

die Messung bestimmter Parameter genauer sein (Abbildung 4).

Abbildung 4: Bildgebende Untersuchung von Patienten mit
Aortenklappeninsuffizienz
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Legende zu Abbildung 4

AKI = Aortenklappeninsuffizienz; CCT = kardiale Computertomographie; CMR = kardiale Magnet-

resonanztomographie; EDV = enddiastolisches Volumen; EROA = effektive Insuffizienzoffnungsflache;

LV = linksventrikular/linker Ventrikel; LVEF = linksventrikulére Ejektionsfraktion; LVESDi = linksventri-

kularer endsystolischer Durchmesser, indexiert auf die Korperoberflache; LVESVi = linksventrikul&rer

endsystolischer Volumen-Index; LVOT = linksventrikularer Ausflusstrakt; PHT = Druckhalbwertszeit;

RF = Regurgitationsfraktion; R Vol = Regurgitationsvolumen.

“ Siehe Empfehlungstabelle zu Indikationen fiir Interventionen bei hochgradiger Aortenklappen-
insuffizienz.

6.2 Indikationen fiir einen invasiven Eingriff

Eine akute hochgradige AKI aufgrund einer infektiosen Endokarditis oder
einer spontanen, traumatischen oder iatrogenen Aortendissektion erfordert
bei operablen Patienten eine sofortige Operation. Eine Operation zur Behand-
lung einer chronischen hochgradigen AKI ist je nach Symptomen und/oder
den Auswirkungen des Regurgitationsvolumens auf die Grofke und Funktion
des LV angezeigt (Abbildung 5).

Legende zu Abbildung 5

AK = Aortenklappe; AKI = Aortenklappeninsuffizienz; LVEF = linksventrikuldre Ejektionsfraktion;

LVESD = linksventrikuldrer endsystolischer Durchmesser/Diameter; LVESDi = linksventrikul&rer

endsystolischer Durchmesser, indexiert auf die Kérperoberflache; LVESVi = linksventrikulérer

endsystolischer Volumen-Index; SAVR = chirurgischer Aortenklappenersatz; TAVI = Transkatheter-

Aortenklappenimplantation; VSARR = klappenerhaltender Aortenwurzelersatz.

? Indikationen fiir Operationen an der Aortenwurzel/aufsteigenden Aorta sind in den ESC-Leitlinien
2024 zur Behandlung peripherer arterieller und aortaler Erkrankungen beschrieben.

° Ein gleichzeitiger Ersatz der Aortenwurzel oder der aufsteigenden Aorta sollte erwogen werden, wenn
der maximale Durchmesser = 45 mm betrégt und das vorhergesagte Operationsrisiko gering ist



Abbildung 5: Behandlung von Patienten mit Aortenklappeninsuffizienz
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Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Hochgradige Aortenklappeninsuffizienz

Bei symptomatischen Patienten mit hochgradiger AKI
wird unabhangig von der LV-Funktion eine AK-Operation
empfohlen.

Eine AK-Operation wird bei asymptomatischen
Patienten mit hochgradiger AKI und LVESD > 50 mm
oder LVESDi > 25 mm/m? [insbesondere bei Patienten
mit kleiner KérpergroRe (BSA < 1,68 m?)] oder einer
LVEF in Ruhe = 50 % empfohlen.

Eine AK-Operation wird bei symptomatischen und
asymptomatischen Patienten mit hochgradiger AKI
empfohlen, die sich einer CABG oder einer Operation
der Aorta ascendens unterziehen.

Eine AK-Reparatur sollte bei ausgewahlten Patienten
mit hochgradiger AKI in erfahrenen Zentren erwogen
werden, wenn dauerhaft gute Langzeitergebnisse zu
erwarten sind.

Eine AK-Operation kann bei asymptomatischen
Patienten mit hochgradiger AKI und LVESDi > 22 mm/m?,
LVESDi® > 45 ml/m? [insbesondere bei Patienten mit
kleiner Korpergrole (BSA < 1,68 m?)] oder einer LVEF
<55 % in Ruhe erwogen werden, wenn das Operations-
risiko gering ist.

Eine TAVI kann fir die Behandlung einer hochgradigen
AKI bei symptomatischen Patienten erwogen werden,
die nach Einschéatzung des Heart Teams nicht fiir eine
Operation in Frage kommen, wenn die Anatomie
geeignet ist.
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Empfehlungen zu Indikationen fiir Interventionen bei hochgradiger
Aortenklappeninsuffizienz (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Begleitende Operation der aufsteigenden Aorta

Bei jungen Patienten mit Aortenwurzeldilatation wird in
erfahrenen Zentren ein klappenerhaltender Aortenwur-
zelersatz empfohlen, wenn dauerhaft gute Langzeiter-

gebnisse zu erwarten sind.

Wenn eine AK-Operation angezeigt ist und das

voraussichtliche Operationsrisiko gering ist, sollte ein

Ersatz der Aortenwurzel oder der Aorta ascendens lla (5
erwogen werden, wenn der maximale Durchmesser

> 45 mm betragt.”

AK = Aortenklappe; AKI = Aortenklappeninsuffizienz; BSA = Kdrperoberflache; CABG = koronararterielle
Bypass-Operation; CMR = kardiale Magnetresonanztomographie; LV = linksventrikul&r/linker Ventrikel;
LVEF = linksventrikuldre Ejektionsfraktion; LVESD = linksventrikuldrer endsystolischer Durchmesser/
Diameter; LVESDi = linksventrikularer endsystolischer Durchmesser, indexiert auf die Korperoberflache;
LVESVi = linksventrikuldrer endsystolischer Volumen-Index; TAVI = Transkatheter-Aortenklappen-
implantation.

“Unter Verwendung von Echokardiographie oder CMR. °Unter Beriicksichtigung von Alter, BSA,
Atiologie der Herzklappenerkrankung, Vorliegen einer bikuspiden AK sowie intraoperativer Form und
Dicke der aufsteigenden Aorta.

©ESC/EAS

7. Aortenklappenstenose
7.1 Evaluation

Die integrative Bildgebung spielt eine zunehmend wichtige Rolle bei der Be-
handlung von AS-Patienten.

Bei Diskrepanz zwischen dem echokardiographischen mittleren Gradienten
und der Aortenklappenoffnungsflache kann die AS weiter nach Flusszustand
und LVEF kategorisiert werden.

Das Calcium-Scoring der AK im CCT liefert wichtige Zusatzinformationen bei
Patienten mit Low-Flow-Low-Gradient-AS, da sie mit dem hamodynamischen
Schweregrad, dem Fortschreiten und den klinischen Ergebnissen korreliert.
Bei Patienten mit Low-Flow-Low-Gradient-AS sowie reduzierter LVEF kann die
Dobutamin-Stressechokardiographie helfen, zwischen pseudo-hochgradiger
und echter hochgradiger AS bei vorhandener Flussreserve zu unterscheiden.



Bei unklaren Befunden ist eine integrierte Beurteilung unter Berlcksichti-
gung aller verfligharen klinischen, morphologischen und hamodynamischen
Faktoren erforderlich (Abbildung 6).

7.2 Indikationen fiir einen invasiven Eingriff

Eine symptomatische hochgradige AS hat eine ungiinstige Prognose, wenn
sie unbehandelt bleibt, und eine friihzeitige Intervention wird bei allen Pa-
tienten mit einer geschatzten Lebenserwartung von mehr als einem Jahr
dringend empfohlen. Wenn asymptomatische Patienten mit hochgradiger
AS ein geringes Verfahrensrisiko aufweisen, sollte eine frithzeitige Interventi-
on als Alternative zur aktiven Uberwachung erwogen werden, insbesondere
wenn unglnstige Prognosefaktoren vorliegen (Abbildung 7).

Legende zu Abbildung 6

AK = Aortenklappe; AKOF = Aortenklappendffnungsflache; AKOFi = Aortenklappendffnungsfléache

indexiert auf die Krperoberflache (aortic valve area); AS = Aortenklappenstenose; AU = Agatston-

Einheiten; AVCS = Aortenklappen-Calcium-Score (aortic valve calcium score); DSE = Dobutamin-

Stressechokardiographie; LV = linksventrikular/linker Ventrikel; LVEF = linksventrikulére Ejektionsfraktion;

PG = Druckgradient; SVI = Schlagvolumenindex; V. = maximale transvalvuldre Flussgeschwindigkeit.

2 Uberpriifen Sie insbesondere den Durchmesser des linksventrikuldren Ausflusstraktes und die
multiplane Doppler-Untersuchung.

®Ein hoher Fluss kann reversibel sein (Andmie, Hyperthyreose oder arteriovendse Fisteln). Obergrenze
des norrr;alen Flusses unter Verwendung des gepulsten Dopplers: Herzindex 4,3 I/min/m?, SVI
58 ml/m”.

¢ Die verfligbaren Erkenntnisse beziehen sich auf Patienten mit erhaltener LVEF. Auf Bradykardie
oder unkontrollierte Hypertonie achten, die zu einer verlangerten Auswurfzeit und einer verringerten
Flussrate flihren kénnen. Je nach Symptomen kann eine integrierte Beurteilung ergénzt durch eine
CCT mit AK-Calcium-Scoring durchgefiihrt werden

“ Flussreserve: = 20 % Anstieg des Schlagvolumens als Reaktion auf niedrig dosiertes Dobutamin oder
bei einer Veranderung des Schlagvolumens um 10-20 % Berechnung der projizierten AKOF.

€ Wenn ein Test nicht aussagekréftig ist, ergénzen Sie die Diagnostik durch den anderen Test.

"Basierend auf der klinischen Beurteilung (typische Symptome ohne andere Erklarung), morpholo-
gischen Klappenveranderungen, LV-Hypertrophie (ohne gleichzeitig bestehende Hypertonie) und
konsistenten Befunden unter Verwendung verschiedener Bewertungsmethoden [transthorakale und
transosophageale Echokardiographie, invasive Bewertung, AK-Planimetrie mittels Computertomo-
graphie oder Magnetresonanztomographie (Cut-off 1,2 cm?)]




Abbildung 6: Integrative bildgebende Beurteilung von Patienten mit
Aortenklappenstenose
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Abbildung 7: Behandlung von Patienten mit hochgradiger
Aortenklappenstenose
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Legende zu Abbildung 7

AS = Aortenklappenstenose; BNP = B-Typ natriuretisches Peptid; LVEF = linksventrikulare Ejektions-
fraktion; NT-proBNP = N-terminales pro-brain natriuretisches Peptid; SAVR = chirurgischer Aorten-
klappenersatz; TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation; Ve, = maximale transvalvulare
Flussgeschwindigkeit.

“Integrative bildgebende Beurteilung der AS (Abbildung 6). °Bestétigt durch einen normalen Belas-
tungstest, sofern durchfiihrbar. ©Aortenklappen-Calciumscore > 2000 bei Mannern, > 1200 bei Frauen.
9Mehr als das Dreifache des alters- und geschlechtskorrigierten Normalbereichs. ¢Aufklarung des Pa-
tienten und mindestens alle 6 Monate erneute Beurteilung (oder sofort bei Auftreten von Symptomen).
"Beurteilung durch das Heart Team auf der Grundlage individueller Patientenfaktoren (Abbildung 9).

7.3 Behandlungsoptionen

Die Art der AK-Intervention hangt von der geschétzten Lebenserwartung, der
erwarteten Haltbarkeit der Prothese, den Praferenzen des Patienten und den
spezifischen Vor- und Nachteilen der verschiedenen Behandlungsoptionen
ab (Abbildung 8).

Abbildung 8: Behandlung von Patienten mit hochgradiger
Aortenklappenstenose

Alter (Jahre)

Ross-
Verfahren

Technische K __OAK(err!boliSCh%s/k) Begrenzte Haltbarkeit

9 hamor isiko;

OAK = orale Antikoagulation; SAVR = chirurgischer Aortenklappenersatz; TAVI = Transkatheter-
Aortenklappenimplantation.

Bei Kandidaten fir eine biologische Aortenklappe muss die Entscheidung
Uber die optimale Behandlungsmethode der AS (TAVI oder SAVR) auf einem
Heart Team-Ansatz basieren, der wichtige Aspekte wie Alter, Verfahrensrisi-
ko, anatomische Eignung, geschatzte Lebenserwartung und Uberlegungen
zum lebenslangen Management berticksichtigt (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Faktoren, die bei der Auswahl der Behandlungsmethode fiir
die Aortenklappenstenose zu beriicksichtigen sind
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Redo SAVR: Risiko der erneuten Operation

SAVR nach TAVI: erhohtes Risiko im Zusammenhang mit Explantation der TAVI-Prothese

Valve-in-Valve: Risiko einer Koronarobstruktion, Beeintrachtigung des Zugangs zu den Koronarien,
»Patient-Prosthesis Mismatch”

KHK = Koronare Herzkrankheit; LV = linksventrikular/linker Ventrikel, LVOT= linksventrikularer

Ausflusstrakt; SAVR = chirurgischer Aortenklappenersatz; TAVI = Transkatheter-Aortenklappen-

implantation; VHD = Herzklappenerkrankung.

“LV-Thrombus und infektidse Endokarditis sind relative Kontraindikationen fiir TAVI und daher nicht
aufgefihrt.

“ Besonders relevant fiir Patienten, bei denen die geschétzte Lebenserwartung die Haltbarkeit der
Klappe voraussichtlich tibersteigt.
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Empfehlungen fiir Interventionen bei symptomatischer und asympto-
matischer Aortenklappenstenose und empfohlene Interventionsmethode

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Symptomatische Aortenklappenstenose

Bei symptomatischen Patienten mit hochgradiger AS
mit hohen Gradienten [mittlerer Gradient > 40 mmHg,
Vimax = 4,0 M/s, AKOF < 1,0 cm? (oder < 0,6 cm?/m? BSA)]
ist eine Intervention empfohlen.

Bei symptomatischen Patienten mit Low-Flow- (SVI
<35 ml/m?), Low-Gradient-AS (< 40 mmHg) und
reduzierter LVEF (< 50 %) ist eine Intervention
empfohlen, nachdem sorgféltig bestatigt wurde, dass
es sich um eine hochgradige AS handelt.

Bei symptomatischen Patienten mit Low-Flow- (SVI
<35 ml/m?), Low-Gradient-AS (< 40 mmHg) und
normaler LVEF (= 50 %) sollte eine Intervention
erwogen werden, nachdem sorgféltig bestatigt wurde,
dass es sich um eine hochgradige AS handelt.

Asymptomatische Patienten mit hochgradiger Aortenklappenstenose

Bei asymptomatischen Patienten mit hochgradiger AS
und LVEF < 50 % ohne andere Ursache wird eine
Intervention empfohlen.

Bei asymptomatischen Patienten (bestétigt durch
einen normalen Belastungstest, sofern durchfihrbar)
mit hochgradiger AS mit hohen Gradienten und LVEF
=50 % sollte eine Intervention als Alternative zur
engmaschigen Uberwachung erwogen werden, wenn
das prozedurale Risiko gering ist.
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Empfehlungen fiir Interventionen bei symptomatischer und asympto-
matischer Aortenklappenstenose und empfohlene Interventionsmethode
(Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Asymptomatische Patienten mit hochgradiger Aortenklappenstenose
(Fortsetzung)

Bei asymptomatischen Patienten mit hochgradiger AS

und LVEF > 50 % sollte eine Intervention erwogen

werden, wenn das prozedurale Risiko gering ist und

einer der folgenden Parameter vorliegt:

> Sehr hochgradige AS (mittlerer Gradient > 60 mmHg
oder Ve > 5,0 m/s).

> Schwere Klappenkalzifizierung (idealerweise durch lla
CCT beurteilt) und Vpma-Progression = 0,3 m/s/Jahr.

> Deutlich erhéhte BNP/NT-proBNP-Werte (mehr als
das Dreifache des alters- und geschlechtskorrigierten
Normalbereichs, bestétigt durch wiederholte
Messung, ohne andere Erklarung).

> LVEF < 55 % ohne andere Ursache.

Bei asymptomatischen Patienten mit hochgradiger AS
und einem anhaltenden Blutdruckabfall (> 20 mmHg)
wahrend des Belastungstests sollte eine Intervention
erwogen werden.

Interventionsmethode

Es wird empfohlen, dass AK-Interventionen in Herzklappen-
zentren durchgefiihrt werden, die ihre lokale Expertise
und Ergebnisdaten dokumentieren und berichten, Gber
interventionelle Kardiologie- und Herzchirurgieabteilungen
vor Ort verfiigen und ein strukturiertes, interdisziplindres
Heart Team etabliert haben.

Es wird empfohlen, dass die Art der Intervention auf
der Beurteilung der individuellen klinischen, anatomi-
schen und verfahrenstechnischen Merkmale durch das
Heart Team basiert, wobei Uberlegungen zum
lebenslangen Management und zur geschatzten
Lebenserwartung einbezogen werden.
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Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Interventionsmethode (Fortsetzung)

TAVI wird bei Patienten = 70 Jahren mit trikuspider
AK-Stenose empfohlen, wenn die Anatomie geeignet ist.”

SAVR wird bei Patienten unter 70 Jahren empfohlen,
wenn das Operationsrisiko gering ist.

SAVR oder TAVI werden fiir alle tGbrigen Kandidaten fiir
eine Aorten-BHV gemal der Beurteilung durch das
Heart Team empfohlen.

Bei Patienten, die weder fiir eine Operation noch einen
transfemoralen Zugang geeignet sind, sollte eine lla
nicht-transfemorale TAVI erwogen werden.

TAVI kann zur Behandlung einer hochgradigen
BAK-Stenose bei Patienten mit erhohtem Operations-
risiko erwogen werden, wenn die Anatomie geeignet ist.

Die Ballon-Aortenvalvuloplastie kann erwogen werden
als Uberbriickung bis zur SAVR oder TAVI bei
hamodynamisch instabilen Patienten und (sofern
maglich) bei Patienten mit hochgradiger AS, die einen
dringenden, risikoreichen NCS bendtigen.

AK = Aortenklappe; AKOF = Aortenklappensffnungsflache; AS = Aortenklappenstenose; BAK = bikuspide

Aortenklappe; BHV = biologische Herzklappenprothese; BNP = B-Typ natriuretisches Peptid;

BP = Blutdruck; BSA = Kdrperoberflache; CCT = kardiale Computertomographie; LVEF = linksventriku-

|are Ejektionsfraktion; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; NT-proBNP = N-terminales pro-brain

natriuretisches Peptid; SAVR = chirurgischer Aortenklappenersatz; SVI = Schlagvolumenindex;

TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation; Ve, = maximale transvalvuldre Flussgeschwindigkeit.

@ Erklarungen (wie Messfehler, unkontrollierter Blutdruck) auRer hochgradiger AS fir eine kleine AKOF,
aber niedrigem Gradienten trotz erhaltener LVEF sind haufig und missen sorgféltig ausgeschlossen
werden.

® Eignung hinsichtlich transfemoralem Zugang, Anulusabmessungen, Kalzifizierungsmuster der
Implantat-Landungszone und Risiko einer Koronarobstruktion (siehe Abbildung 9).

° Chirurgisches Risiko basierend auf dem von der Society of Thoracic Surgeons vorhergesagten Mor-
talitétsrisikoscore http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate und dem European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE)II http://www.euroscore.org/calc.html (< 4 %) sowie
der Beurteilung durch das Heart Team.
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Empfehlungen zu Indikationen fiir einen begleitenden Aortenklappenersatz
zum Zeitpunkt einer Koronararterien-Bypass-Operation oder einer Operation
an der Aorta ascendens

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

SAVR wird bei symptomatischen und asymptomati-
schen Patienten mit hochgradiger AS empfohlen, die

sich einer CABG oder einem chirurgischen Eingriff an =
der Aorta ascendens unterziehen.

SAVR sollte bei symptomatischen und asymptomati-

schen Patienten mit mittelgradiger AS* erwogen lla c

werden, die sich einer CABG oder einem chirurgischen
Eingriff an der Aorta ascendens unterziehen.

AKOF = Aortenklappendffnungsfléache; AS = Aortenklappenstenose; CABG = koronararterielle Bypass-
Operation; SAVR = chirurgischer Aortenklappenersatz.

“Definiert als AKOF von 1,0-1,5 cm? (oder mittlerer Aortendruckgradient von 25-40 mmHg) unter
normalen Stromungsbedingungen. Eine klinische Beurteilung ist unerlasslich, um festzustellen, ob
eine SAVR fUr einen einzelnen Patienten geeignet ist.

8. Mitralklappeninsuffizienz

Die Echokardiographie ist die diagnostische Methode der Wahl fiir die Quan-
tifizierung der Mitralklappeninsuffizienz (MKI), die Bestimmung ihrer Atiolo-
gie und die Identifizierung kardialer Folgen (Abbildung 10), wéhrend die CMR
fur die Bestimmung der LV-Dimensionen genauer ist.

8.1 Primare Mitralklappeninsuffizienz

Zunéachst wird bei allen Patienten mit symptomatischer PMI eine Mitralklap-
penoperation empfohlen. Bei asymptomatischen Patienten sind vergroRerte
LV- oder LA-Dimensionen, eine LVEF < 60 %, ein erhchter systolischer Pulmo-
naldruck (> 50 mmHg in Ruhe), eine mittelgradige oder hochgradige sekunda-
re Tl und Vorhofflimmern (AF) wichtige Marker fir eine schlechtere Prognose
und sollten bei der Entscheidung Uber den Zeitpunkt des Eingriffs berticksich-
tigt werden (Abbildung 11). Die Wiederherstellung der Anatomie durch eine
chirurgische MK-Reparatur, einschliellich Anuloplastie, ist die Behandlung
der Wahl, wenn ein optimales und dauerhaftes Ergebnis erwartet wird.
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Abbildung 10: Echokardiographische Beurteilung von Patienten mit
Mitralklappeninsuffizienz

~ Qualitativ

+ Sehnenfadenabriss, groRer Koaptationsdefekt,
starkes Tenting

+ groBRer zentraler Jet

+grolRe holosystolische Konvergenzzone
Echokardio-
graphische
Kriterien fir -

hochgradige MKI

v

Semi-quantitativ

*Vena contracta = 7 mm (= 8 mm fiir Biplan)

« Systolische Flussumkehr in den Pulmonalvenen
«E-Welle dominant (> 1,2 m/s)

*VTI mitral/VTI LVOT > 1,4

ing Quantitativ

*EROA = 40 mm? (oder = 30 mm? bei elliptischer
Regurgitations6ffnung)

Bewertung der MKI *R Vol =60 ml (oder = 45 ml bei geringem Fluss)

*RF 250 %

Kriterien fiir Interventionen
Linker Ventrikel Linker Vorhof Rechtes Herz
+LVESD =40 mm *Diameter 255 mm  *sPAP >50 mmHg

PMI -— o *LAVI = 60 ml/m? * Sekundére T1
SR *Vorhofflimmern > moderat

Mechanismus Ventrikulére ,_, *Klinische oder

SMI echokardio-
graphische
Kriterien?
Atriale *LVESD =70 mm
SMI *LVEF 20 - 50 %

EROA = effektive Insuffizienzéffnungsflache; LAVI = linksatrialer Volumenindex; LVEF = links-
ventrikulare Ejektionsfraktion; LVESD = linksventrikuldrer endsystolischer Durchmesser/Diameter;
LVOT = linksventrikuldrer Ausflusstrakt; MKI = Mitralklappeninsuffizienz; PMI = priméare Mitralklappen-
insuffizienz; RF = Regurgitationsfraktion; R Vol = Regurgitationsvolumen; SMI = sekundare
Mitralklappeninsuffizienz; sPAP = systolischer pulmonalarterieller Druck; TI = Trikuspidalklappen-
insuffizienz; VTI = Zeitgeschwindigkeits-Integral.

“ Siehe Tabelle 5 fiir Kriterien zur Vorhersage einer Ergebnisverbesserung
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Abbildung 11: Behandlung von Patienten mit hochgradiger primarer
Mitralklappeninsuffizienz

Patient mit hochgradiger priméarer Mitralklappeninsuffizienz

|
(—G—“JHJ 1

LVEF < 60 % oder LV-Dilatation

(LVESD =40 mm oder —@ Hohes Operationsrisiko
LVESDi = 20 mm/m?) gemaR Heart Team
i [ 1
Vorliegen von mindestens 3 der folgenden Kriterien: AT Eyn i
A TEER®
- SPAP in Ruhe > 50 mmHg ~@~ T T
* LAVI 2 60 ml/m? oder LA-Diameter > 55 mm
« Begleitende sekundare Tl > moderat () (W)
é
AF oder
SPAP in Ruhe > 50 mmHg T
i
? )
Signifikante LA-Dilatation (LAVI = 60 ml/m?
oder Diameter = 55 mm) und hohe Wahr-
scheinlichkeit einer dauerhaften Reparatur
i i
? ?
TMVI
wenn maglich
ey MK-Operation Hochrisiko-
Abwartende G EEE (vorzugsweise TEER chirurgie bei
MK-Reparatur =
Beobachtung (Klasse Ila) Reparatur) (Klassella)  ausgewdhlten
(Klasse lla) Patienten
Konservative
Behandlung

AF = Vorhofflimmern; LA = linker Vorhof; LAVI = linksatrialer Volumenindex; LV = linksventrikular/

Korperoberflache; MK = Mitralklappe; sPAP = systolischer pulmonalarterieller Druck;
TEER = Transkatheter-Edge-to-Edge-Reparatur; Tl = Trikuspidalklappeninsuffizienz;
TMVI = Transkatheter-Mitralklappenimplantation.

“ Siehe das entsprechende Supplement zur Langfassung online, Tabelle S. 2.

linker Ventrikel; LVEF = linksventrikulére Ejektionsfraktion; LVESD = linksventrikuldrer endsystolischer
Durchmesser/Diameter; LVESDi = linksventrikuldrer endsystolischer Durchmesser, indexiert auf die

Aus Griinden der Lesbarkeit beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen in der Abbildung auf alle Geschlechter.
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Empfehlungen

Die MK-Reparatur ist die empfohlene Operationstechnik
zur Behandlung von Patienten mit hochgradiger PMI, wenn
ein gutes dauerhaftes Langzeitergebnis zu erwarten ist.

Eine MK-Operation wird bei symptomatischen
Patienten mit hochgradiger PMI empfohlen, die vom
Heart Team als operabel eingestuft werden.

Eine MK-Operation wird bei asymptomatischen
Patienten mit hochgradiger PMI und LV-Dysfunktion
(LVESD =40 mm oder LVESDi = 20 mm/m? oder LVEF
<60 %) empfohlen.

Eine chirurgische MK-Reparatur wird bei asymptomati-
schen Patienten mit geringem Risiko und hochgradiger
PMI ohne LV-Dysfunktion (LVESD < 40 mm, LVESDi
<20 mm/m? und LVEF > 60 %) empfohlen, wenn ein
gutes dauerhaftes Langzeitergebnis wahrscheinlich ist
und mindestens drei der folgenden Kriterien erfillt sind:

- AF

— sPAP in Ruhe > 50 mmHg

- LA-Dilatation (LAVI = 60 ml/m? oder LA-Diameter

>55mm)
— Begleitende sekundare Tl > moderat.

Bei asymptomatischen Patienten mit hochgradiger
PMI ohne LV-Dysfunktion (LVESD < 40 mm, LVESDi
<20 mm/m? und LVEF > 60 %) mit Vorliegen einer PH
(sPAP in Ruhe > 50 mmHg) oder sekundérem Vorhof-
flimmern sollte eine MK-Operation erwogen werden.

Eine chirurgische MK-Reparatur sollte bei asymptoma-
tischen Patienten mit geringem Risiko und hochgradi-
ger PMI ohne LV-Dysfunktion (LVESD < 40 mm, LVESDi
<20 mm/m? und LVEF > 60 %) bei signifikanter
LA-Dilatation (LAVI = 60 ml/m? oder LA-Diameter

=55 mm) erwogen werden, wenn sie in einem
Herzklappenzentrum durchgefihrt wird und eine
dauerhafte Reparatur wahrscheinlich ist.

Klasse

(©ESC/EAS

Evidenz-
grad

w
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Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

TEER sollte bei symptomatischen Patienten mit
hochgradiger PMI erwogen werden, die anatomisch
geeignet sind und nach Einschatzung des Heart Teams
ein hohes Operationsrisiko aufweisen.

In erfahrenen Zentren kann eine minimalinvasive
MK-Operation erwogen werden, um die Aufenthalts-
dauer zu verkilrzen und die Genesung zu
beschleunigen.

9
<
o
S
@
&
©

AF = Vorhofflimmern; LA = linker Vorhof; LAVI = linksatrialer Volumenindex; LV = linker Ventrikel/linke
Herzkammer; LVEF = linksventrikulare Ejektionsfraktion; LVESD = linksventrikularer endsystolischer
Durchmesser/Diameter; LVESDi = linksventrikuldrer endsystolischer Durchmesser, indexiert auf die
Korperoberflache; MK = Mitralklappe; MKI = Mitralklappeninsuffizienz; PH = pulmonale Hypertonie;
PMI = primére Mitralklappeninsuffizienz; sPAP = systolischer pulmonalarterieller Druck;

TEER = Transkatheter-Edge-to-Edge-Reparatur; T = Trikuspidalklappeninsuffizienz.

8.2 Sekundare Mitralklappeninsuffizienz

Echokardiographische und klinische Kriterien helfen bei der Unterscheidung
zwischen atrialer und ventrikularer SMI (Abbildung 12). In fortgeschrittenen
Stadien kann aufgrund einer LV-Schadigung durch anhaltende Volumentiber-
lastung eine Uberschneidung zwischen den Kriterien fiir atriale und ventriku-
lare SMI beobachtet werden.




LVEF = 50 % ohne regionale
Wandbewegungsstorungen
Atriale
SMI keine oder nur leichte
LV-Dilatation® ohne
Restriktion der Segel

Mitralklappenringdilatation
(AP >35 mm)

VergréRertes LA
(LAVI >34 ml/m?)

Normale Morphologie
der Klappen

Ublicherweise zentraler Jet

Vorhofflimmern

HFpEF

maoglicherweise nicht mehr erfiillt.

Normale Klappenbewegung

Schliisselkriterien

LVEF < 50 % mit
oder ohne regionale
Wandbewegungsstorungen

eingeschrénkte Segel-
beweglichkeit mit Restriktion

Normale Morphologie der
Klappen

Zentraler oder
exzentrischer Jet

Zusitzliche echokardiographische Kriterien®

Dilatierter LV

Erweitertes LA

Erweiterter MK-Anulus

Zusatzliche klinische Kriterien

KHK

Dilatative Kardiomyopathie

Abbildung 12: Haufigste Kriterien fiir die Diagnose einer atrialen und
ventrikuldren sekundiren Mitralklappeninsuffizienz

ventrikuldre
SMI

Ao = Aorta; AP = anteroposterior; HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion;

KHK = Koronare Herzkrankheit; LA = linker Vorhof; LAVI = linker Vorhofvolumenindex; LV = linker

Ventrikel; LVEF = linksventrikulére Ejektionsfraktion; MA = Mitralanulus; MK = Mitralklappe;

MKI = Mitralklappeninsuffizienz; SMI = sekundére Mitralklappeninsuffizienz.

2 LV-Enddiastolische Dimension < 56 mm bei Frauen und < 63 mm bei Mannern; indexiertes LV-
Enddiastolisches Volumen < 71 ml/m? bei Frauen oder < 79 ml/m? bei M&nnern.

© Zusétzliche echokardiographische Kriterien fir eine atriale SMI sind in fortgeschrittenen Stadien
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Die Behandlung von Patienten mit ventrikuldrer SMI sollte von einem mul-
tidisziplindren Heart Team einschliellich HF-Spezialisten besprochen wer-
den. Die Indikation fiir einen Eingriff basiert auf dem Fortbestehen der Symp-
tome (d. h. New York Heart Association-Klasse [NYHA] [I-1V) trotz adaquater
leitliniengerechter medikamentdser Therapie und kardialer Resynchronisati-
onstherapie, falls indiziert (Abbildung 13).



Abbildung 13: Behandlung einer hochgradigen sekundaren Mitralklappen-
insuffizienz ohne begleitende Koronare Herzkrankheit

Patient mit hochgradiger symptomatischer SMI ohne begleitende KHK

'r Ventrikulare SMI J; Atriale SMI T'

Optimierung der GDMT Optimierung der medikamentdsen

. T e Behandlung einschlieBlich
einschlieRlich CRT, falls indiziert T e e i

I i

Fortbestehen von Fortbestehen von
Symptomen und SMI Symptomen und SMI
7 7
¢ ¢
Erfiillung® klinischer und Medikamentdse Hoh : isik
echokardiographischer Kriterien Therapie und Ze?:a%p:'r:;: ?Zr:rl] °
gemal Heart Team Nachsorge

1 7 {
@ ()
Fortgeschrittene HF
Y

i
T
LVAD (—T—
oderHTx | (Kasselly)
Patienten mit VIK-Operation TEER 0 ZaKt-ion
Kontraindikation(en) ~ bei Patienten, die (Klasse IIb) (K'I:;sse Iia)
oder die auf ein nicht fiir TEER®
LVAD oder geeignet sind
eine HTx warten (Klasse IIb)
(Klasse llb)

CRT = kardiale Resynchronisationstherapie; GDMT = leitliniengerechte medikamentdse Therapie;
HF = Herzinsuffizienz; HTx = Herztransplantation; KHK = Koronare Herzkrankheit; LVAD = links-
ventrikuldres Unterstitzungssystem; MK = Mitralklappe; SMI = sekundére Mitralklappeninsuffizienz;
TEER = Transkatheter-Edge-to-Edge-Reparatur.

“Siehe Tabelle 5.

° Siehe das entsprechende Supplement zur Langfassung online, Tabelle S. 2.

Aus Griinden der Lesbarkeit beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen in der Abbildung auf alle Geschlechter.
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Tabelle 5: Klinische und Echokardiographische Ein- bzw. Ausschluss-
kriterien von Studien, die eine klinische Verbesserung nach
transkathetergestiizter Edge-to-Edge Reparatur einer ventri-
kuldren sekundaren Mitralklappe zeigen konnten

Fur M-TEER als geeignet erachtete Anatomie
NYHA-Klasse = I

LVEF 20-50 %

LVESD =70 mm

Mindestens eine HF-Hospitalisierung innerhalb des letzten Jahres oder erhohte
natriuretische Peptidwerte (BNP =300 pg/ml oder NT-proBNP > 1000 pg/ml)

sPAP <70 mmHg

Keine schwere RV-Dysfunktion

Keine Herzinsuffizienz im Stadium D oder fortgeschrittene Herzinsuffizienz
Keine KHK, die eine Revaskularisierung erfordert

Keine hochgradige AK- und/oder TK-Erkrankung

©ESC/EAS

Keine hypertrophe, restriktive oder infiltrative Kardiomyopathie

AK = Aortenklappe; BNP = B-Typ natriuretisches Peptid; HF = Herzinsuffizienz, KHK = Koronare
Herzkrankheit; LVEF = linksventrikulére Ejektionsfraktion; LVESD = linksventrikulérer endsystolischer
Durchmesser/Diameter; M-TEER = Transkatheter-Mitralklappen-Edge-to-Edge-Reparatur;
NT-proBNP = N-terminales pro-B-Typ-natriuretisches Protein; NYHA = New York Heart Association;
RV = rechtsventrikul&r; SPAP = systolischer pulmonalarterieller Druck; TK = Trikuspidalklappe

Bei Patienten mit einer mit atrialer SMI assoziierten HFpEF und Vorhofflim-
mern sollte die Behandlung gemal den entsprechenden Leitlinien erfolgen.
Begrenzte Daten zeigen, dass die Rhythmuskontrolle dazu beitragen kann, den
Schweregrad der atrialen SMI zu verringern und die LA-Dilatation umzukehren.

Eine MK-Operation ist bei Patienten mit atrialer SMI wirksam und nachhal-
tig, da sie dem Hauptmechanismus der MKI-Progression entgegenwirkt. Die
Kombination mit einer chirurgischen AF-Ablation, einem begleitenden Ver-
schluss des linken Vorhofohrs und der Behandlung der haufig damit verbun-
denen relevanten Tl kann weitere Vorteile haben. Eine TEER kann erwogen
werden, wenn das Risiko eines erhohten Gradienten aufgrund der planaren
Klappenkoaptation und der begrenzten MK-Flache beriicksichtigt wird.



Empfehlungen zu Indikationen fiir Interventionen bei sekundarer
Mitralklappeninsuffizienz

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Hochgradige atriale sekundare Mitralklappeninsuffizienz

Bei symptomatischen Patienten mit hochgradiger atrialer
SMI unter optimaler medikamentdser Therapie sollten
eine MK-Operation, eine chirurgische AF-Ablation, falls
indiziert, und eine LAAO erwogen werden.

TEER kann bei symptomatischen Patienten mit
hochgradiger atrialer SMI, die nach Optimierung der
medikamentdsen Therapie einschlielllich Rhythmus-
kontrolle nicht fir eine Operation in Frage kommen,
erwogen werden, sofern dies angemessen ist.

Ventrikulare sekundare Mitralklappeninsuffizienz und begleitende

Koronare Herzkrankheit

Hochgradige ventrikuldre sekundare Mitralklappeninsuffizienz ohne

begleitende Koronare Herzkrankheit

Bei Patienten mit hochgradiger ventrikuldrer SMI, die
sich einer CABG unterziehen, wird eine MK-Operation
empfohlen.

Bei Patienten mit mittelgradiger SMI, die sich einer CABG
unterziehen, kann eine MK-Operation erwogen werden.

Bei symptomatischen Patienten mit chronischer
hochgradiger ventrikularer SMI und unkomplizierter
KHK kann eine PCI mit anschliefender TEER nach
Neubewertung der MKI erwogen werden.

TEER wird empfohlen, um HF-Hospitalisierungen zu
reduzieren und die Lebensqualitat bei hdmodynamisch
stabilen, symptomatischen Patienten mit einge-
schrénkter LVEF (< 50 %) und persistierender
hochgradiger ventrikuldrer SMI trotz optimierter GDMT
und CRT (falls indiziert) zu verbessern, die bestimmte
klinische und echokardiographische Kriterien erfiillen.?
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Empfehlungen zu Indikationen fiir Interventionen bei sekundarer
Mitralklappeninsuffizienz (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Hochgradige ventrikuldre sekundare Mitralklappeninsuffizienz ohne
begleitende Koronare Herzkrankheit (Fortsetzung)

TEER kann zur Symptomverbesserung bei ausgewahlten

symptomatischen Patienten mit hochgradiger ventriku-

larer SMI, die die spezifischen klinischen und echokardio- 1Ib B
graphischen Kriterien nicht erflllen,* nach sorgféltiger

Bewertung von LVAD oder HTx erwogen werden.

Bei symptomatischen Patienten mit hochgradiger
ventrikuldrer SMI ohne fortgeschrittene Herzinsuffi-
zienz, die fir eine TEER nicht geeignet sind, kann eine
MK-Operation erwogen werden.

IIb Cc
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AF = Vorhofflimmern; CABG = koronararterielle Bypass-Operation; CRT = kardiale Resynchronisations-
therapie; GDMT = leitliniengerechte medikamentdse Therapie; HF = Herzinsuffizienz; HTx = Herztrans-
plantation; KHK = Koronare Herzkrankheit; LAAO= Verschluss des linken Vorhofohres; LVAD = links-
ventrikuldres Unterstiitzungssystem; LVEF = linksventrikulére Ejektionsfraktion; MK = Mitralklappe;
MKI = Mitralklappeninsuffizienz; PCI = perkutane Koronarintervention; SMI = sekundére Mitralklappen-
insuffizienz; TEER = Transkatheter-Edge-to-Edge-Reparatur. *Siehe Tabelle 5.

9. Mitralklappenstenose

9.1 Rheumatische Mitralklappenstenose

Die Art (perkutane Mitralkommissurotomie (PMK) oder Operation) und der
Zeitpunkt der Behandlung sollten auf der Grundlage der klinischen Merkma-
le, der Anatomie der Klappe und des subvalvuldren Apparats sowie der loka-
len Fachkompetenz festgelegt werden (Abbildung 14).




Abbildung 14: Behandlung einer klinisch hochgradigen rheumatischen
Mitralklappenstenose (Mitralklappenfliche < 1,5 cm?)

Patient mit rheumatischer Mitralklappenstenose und Mitralklappendffnungsflache < 1,5 cm?

Hohes Risiko fiir Embolien l

oder hamodynamische «—@—  Symptome
Dekompensation?

Kontraindikation
fir PMK®

s o e e

Belastungstest Gunstige
anatomische =&
I Merkmale®
Symptome —@ i

o ?

Kontraindikation fiir Glinstige
oder ungtinstige klinische ~Q~
Merkmale fiir PMK Merkmale®

i i i
! ?
Kontraindikation
oder hohes
Risiko fiir =N
eine Operation

i

?

Operation

Follow-up PMK Operation¢ PMK Operation

PMK =perkutane Mitralkommissurotomie.

“Hohes thromboembolisches Risiko: systemische Embolie in der Anamnese, dichter Spontankon-
trast im linken Vorhof, neu aufgetretenes Vorhofflimmern. Hohes Risiko einer hdmodynamischen
Dekompensation: systolischer Pulmonalarteriendruck > 50 mmHg in Ruhe, Notwendigkeit einer
groReren nichtkardialen Operation, Kinderwunsch oder Schwangerschaft.

" Siehe Tabelle 6.

°Glnstig = Fehlen ungtinstiger Merkmale flir PMK, definiert durch ungiinstige anatomische
Merkmale [echokardiographischer Score > 8, Cormier-Score 3 (Kalzifizierung der Mitralklappe in be-
liebigem Ausmaf, beurteilt mittels Fluoroskopie), hochgradige Trikuspidalklappeninsuffizienz] oder
ungtinstige klinische Merkmale (hohes Alter, Kommissurotomie in der Anamnese, NYHA-Klasse IV,
permanentes Vorhofflimmern, schwere pulmonale Hypertonie).

¢Wenn das Operationsrisiko gering ist.

Aus Griinden der Lesbarkeit beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen in der Abbildung auf alle Geschlechter.
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Empfehlungen zu Indikationen fiir perkutane Mitralkommissurotomie,
Mitralklappenoperation und kathetergestiitzte Intervention bei klinisch
hochgradiger rheumatischer und degenerativer Mitralklappenstenose

Empfehlungen

PMK wird bei symptomatischen Patienten empfohlen,
wenn keine ungtinstigen Merkmale fiir PMK vorliegen.?

PMK wird bei allen symptomatischen Patienten
empfohlen, bei denen eine Kontraindikation fur eine OP
vorliegt oder ein hohes Operationsrisiko besteht.

Eine MK-Operation wird bei symptomatischen Patienten
empfohlen, die fir eine PMK nicht geeignet sind.

PMK sollte als Erstbehandlung bei symptomatischen
Patienten mit suboptimaler Anatomie, aber ohne un-
glinstige klinische Merkmale fiir PMK erwogen werden.*

PMK sollte bei asymptomatischen Patienten ohne

ungtinstige klinische und anatomische Merkmale fiir

PMK erwogen werden, bei:

> hohem thromboembolischen Risiko (systemische
Embolie in der Anamnese, hoher Spontankontrast im
LA, neu aufgetretenes oder paroxysmales Vorhofflim-
mern) und/oder

> hohem Risiko einer hdmodynamischen Dekompen-
sation (sPAP > 50 mmHg in Ruhe, Notwendigkeit eines
groReren NCS, Schwangerschaft oder Kinderwunsch).

TMVI kann bei symptomatischen Patienten mit
ausgedehnter MAC und schwerer MK-Dysfunktion in
erfahrenen Herzklappenzentren mit Fachkenntnissen
in komplexen MK-Operationen und Transkatheter-
Eingriffen erwogen werden.

AF = Vorhofflimmern; LA = linker Vorhof; MAC = Kalzifizierung des Mitralanulus; MK = Mitralklappe;
NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; PMK = perkutane Mitralkommissurotomie; sPAP = systoli-

Klasse

scher pulmonalarterieller Druck; TMVI = Transkatheter-Mitralklappenimplantation.

?Unglnstige Merkmale fiir eine PMK konnen durch das Vorliegen mehrerer der folgenden Merkmale
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definiert werden: klinische Merkmale (hohes Alter, Kommissurotomie in der Anamnese, NYHA-Klasse

IV, permanentes Vorhofflimmern, schwere pulmonale Hypertonie); anatomische Merkmale [echo-
kardiographischer Score > 8, Cormier-Score-Gruppe 3 (Kalzifizierung der MK in beliebigem Ausmal,
beurteilt mittels Fluoroskopie), hochgradige Trikuspidalklappeninsuffizienz]. Die Definition der Scores

findet sich im Supplement zur Langfassung online, Tabelle S. 3.



Tabelle 6: Kontraindikationen fiir die perkutane Mitralkommissurotomie bei
rheumatischer Mitralklappenstenose

Kontraindikationen

MKOF > 1,5 cm??

LA-Thrombus®

Eine mehr als leichte MKI

Schwere oder bikommissurale Kalzifizierung

Fehlende Kommissurfusion

Hochgradige begleitende AK-Erkrankung oder hochgradige kombinierte
Trikuspidalklappenstenose und -insuffizienz, die eine Operation erfordern
Begleitende KHK, die eine Bypass-Operation erforderlich macht

AK = Aortenklappe; KHK = Koronare Herzkrankheit; LA = linker Vorhof; MKI = Mitralklappeninsuffizienz;
MKOF = Mitralklappendffnungsflache; OAK = orale Antikoagulation; PMK = perkutane Mitralkommis-
surotomie; TEE = transdsophageale Echokardiographie.

“Eine PMK kann bei Patienten mit einer MKOF > 1,5 cm?” erwogen werden, deren Symptome nicht
durch eine andere Ursache erklart werden kdnnen und deren Anatomie giinstig ist.

° Befindet sich der Thrombus im LA-Appendix, kann eine PMK bei Patienten mit Kontraindikationen fir
eine Operation oder bei Patienten ohne dringenden Interventionsbedarf erwogen werden, bei denen
eine OAK Uber einen Zeitraum von 1-3 Monaten sicher verabreicht werden kann, vorausgesetzt, eine
wiederholte TEE bestatigt die Auflosung des Thrombus.

9.2 Degenerative Mitralklappenstenose mit
Mitralanuluskalzifizierung

Patienten mit Kalzifizierung des Mitralanulus (MAC) sind haufig &lter und
weisen erhebliche Begleiterkrankungen auf, darunter Lasionen anderer Herz-
klappen. MAC ist auch ein Indikator fur den Schweregrad einer Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung und geht mit einem erhohten Risiko fur Vorhofflimmern,
Schlaganfall und Tod einher. Obwohl die meisten Patienten mit MAC keine
signifikante Klappenfehlfunktion aufweisen, kann es aufgrund der Kalzifizie-
rung der MK-Segel oder des subvalvuldren Apparats zu einer Mitralklappen-
stenose (MS) kommen, die bei einigen Patienten mit einer MKI einhergeht.
Die Behandlungsoptionen, sei es durch einen Transkatheter- oder chirurgi-
schen Ansatz, sind in der Regel risikoreiche Verfahren und missen innerhalb
des Heart Teams in erfahrenen Herzklappenzentren diskutiert werden.
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10. Trikuspidalklappeninsuffizienz
10.1 Evaluation

Zur Beurteilung von Patienten mit Tl wird eine Echokardiographie empfohlen,
die eine Bewertung des Schweregrads und der Atiologie, der Auswirkungen
der Tl auf die rechten Herzkammern sowie eine Beurteilung des zentralen
Venendrucks und des Pulmonalarteriendrucks umfassen sollte.

Die Beurteilung des Schweregrads der Tl sollte idealerweise im euvolami-
schen Zustand mit optimierten Pulmonal- und Systemdriicken erfolgen
und auf einem integrativen Ansatz basieren, der mehrere qualitative und
quantitative Parameter berlcksichtigt (Abbildung 15). Bei hochgradiger Tl
wird die RV-Funktion haufig Uberschatzt, und es werden die konservativsten
Schwellenwerte fiir echokardiographische Parameter empfohlen, um eine
RV-Dysfunktion so friih wie mdglich zu erkennen. Eine Uberweisung zur In-
tervention sollte optimalerweise vor der Entwicklung einer signifikanten RV-
Dysfunktion erwogen werden.

Bevor ein Eingriff erwogen wird, wird eine sorgféltige Bewertung der TI-Atio-
logie, des Krankheitsstadiums (TI-Schweregrad, RV- und LV-Dysfunktion
und pulmonale Hypertonie (PH)), des Operationsrisikos fiir den Patienten
einschlieBlich sekundarer Organbeeintrachtigungen und der Wahrschein-
lichkeit einer Genesung durch ein spezialisiertes Heart Team empfohlen
(Abbildung 16).




Abbildung 15: Echokardiographische und invasive Beurteilung der
Trikuspidalklappeninsuffizienz
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Legende zu Abbildung 15

3D = dreidimensional; CIED = kardial implantierbare elektronische Devices; CW = Kontinuierlicher
Doppler (continous-wave); EROA = effektive Insuffizienzoffnungsflache; FAC = fraktionelle Flachen-
anderung (fractional area change); FWS = Strain der freien RV-Wand (Free Wall Strain);

GLS = global longitudinaler Strain; mPAP = mittlerer Pulmonalarteriendruck; PAWP = Pulmonal-
arterien-Wedge-Druck; PH = pulmonale Hypertonie; PISA = proximale Konvergenzzone;

PVR = pulmonal-vaskularer Widerstand; RF = Regurgitationsfraktion; RV = rechtsventrikular/rechter
Ventrikel; RVEF = rechtsventrikuldre Ejektionsfraktion; R Vol = Regurgitationsvolumen;

TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion; TDI = Gewebedopplerbildgebung;

Tl = Trikuspidalklappeninsuffizienz; VCA = vena contracta area; WE = Wood-Einheit.

? RV-apikale fokussierte Ansicht.

Abbildung 16: Schrittweise Beurteilung von Patienten mit
Trikuspidalklappeninsuffizienz

Patienten- Bestétigung des Auswertung der
geschichte und Schweregrads der Krankheits-Atiologie
Symptome Erkrankung und ihrer Mechanismen |

Bewertung der

RV-Funktion
T é

Tri-Score? Anatomische Rechtsherzkatheter-
ket Eignung Untersuchung
Komorbiditaten
Risikobewertung

RV = rechtsventrikuldr/rechter Ventrikel.
“ Siehe www.tri-score.com/.
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Aus Griinden der Lesbarkeit beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen in der Abbildung auf alle Geschlechter.
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10.2 Indikationen fiir einen invasiven Eingriff

Patienten werden oft zu spat zur Operation Uberwiesen, wenn bereits ein
signifikantes Versagen des RV und anderer Organe eingetreten ist. Eine iso-
lierte TK-Operation wird daher allgemein als risikoreich angesehen, obwohl
aktuelle Kohortenstudien verbesserte Ergebnisse gezeigt haben, wenn Pa-
tienten friher im Krankheitsverlauf Gberwiesen werden. Eine TK-Reparatur
mit einem Anuloplastie-Ring ist einem Ersatz vorzuziehen, sofern dies tech-
nisch moglich ist.

Bei Patienten mit symptomatischer hochgradiger primérer Tl, die jedoch kei-
ne Operation der linken Herzklappe bendtigen, wird ein chirurgischer Eingriff
empfohlen, wenn sie als operabel eingestuft werden.

Bei Patienten mit hochgradiger primarer oder sekundarer Tl, die eine Behand-
lung der linksseitigen Herzklappenerkrankung erfordern, ist es unwahrschein-
lich, dass sich die Tl nach einer isolierten chirurgischen Behandlung der
linksseitigen Herzklappenerkrankung verbessert. Es wird daher die Trikuspi-

4@\(@ dalklappenoperation gleichzeitig mit der Operation der linksseitigen Herzklap-
penerkrankung empfohlen.

Bei Hochrisikopatienten mit symptomatischer hochgradiger Tl trotz optima-
ler medikamentdser Therapie sollte eine Transkatheter-Behandlung erwogen
werden, um die Lebensqualitdt und das RV-Remodelling zu verbessern, so-
fern keine schwere RV-Dysfunktion oder prakapillare PH vorliegt. Eine sorgfal-
tige Beurteilung der klinischen und anatomischen Eignung ist entscheidend
fur die Auswahl geeigneter Patienten und Devices, um eine optimale TI-Re-
duktion und ein optimales Ansprechen auf die Therapie zu erreichen.

4@0 Bei Patienten mit isolierter Trikuspidalinsuffizienz und niedrigem OP-Risiko (niedriger bis
mittlerer Tri-Score) wird eine operative Korrektur empfohlen.



Abbildung 17: Management von Patienten mit Trikuspidalklappeninsuffizienz

Patient mit Trikuspidalklappeninsuffizienz

!

Notwendigkeit einer linksseitigen o
@ Herzklappenoperation ~

Schweregrad/Atiologie Schweregrad/Atiologie
der Tl der T
Hochgradige primare Leichtgradige Mittel- oder
oder sekundére TI sekundare TI hochgradige primére
oder sekundare Tl
Schwere RV/LV- TA-Dilatation (= 40 mm )
Dysfunktion oder oder>21mm/m? T2 )
schwere prakapillare
pulmonale Hypertonie i
i i ¢
g
Keine begleitende
Symptomatisch ~—J) JUSYEEIAton
?
AL e Geeignet fir eine
Verscrﬁggaterung —3 Operation gemé  —)
der RV-Funktion dem Heart Team
? %

Medikamentése

. 3 -
Therapie Transkathetertherapie® TK-Operation

LV = linksventrikuldr/linker Ventrikel; RV = rechtsventrikular/rechter Ventrikel; TA = Trikuspidalanulus;
Tl = Trikuspidalklappeninsuffizienz; TK = Trikuspidalklappe.

Das Heart Team mit Fachkenntnissen in der Behandlung von TK-Erkrankungen bewertet die
anatomische Eignung fiir eine Transkathetertherapie, einschliellich Jet-Lokalisation, Koaptationsli-
cke, Tethering und potenzieller Interferenz mit der Schrittmacherelektrode. ° Reparatur, wann immer
maglich, insbesondere bei mittelgradiger Tl oder leichtgradiger TI mit signifikanter TA-Dilatation.

Aus Griinden der Lesbarkeit beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen in der Abbildung auf alle Geschlechter
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Empfehlungen zu Indikationen fiir einen Eingriff bei
Trikuspidalklappeninsuffizienz

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Patienten mit hochgradiger Tl wird vor einem Eingriff
eine sorgféltige Beurteilung der Tl-Atiologie, des
Krankheitsstadiums (d. h. Schweregrad der Tl, RV- und
LV-Dysfunktion und PH), des Operationsrisikos des
Patienten und der Wahrscheinlichkeit einer Genesung
durch ein multidisziplindres Heart Team empfohlen.

Patienten mit Trikuspidalklappeninsuffizienz und linksseitiger
Herzklappenerkrankung, die operiert werden miissen

Bei Patienten mit hochgradiger primérer oder sekundérer

Tl wird eine begleitende TK-Operation empfohlen.?

Bei Patienten mit mittelgradiger primarer oder
sekundarer Tl sollte eine begleitende TK-Reparatur

erwogen werden, um ein Fortschreiten der Tl und ein
negatives Remodelling des RV zu vermeiden.

Bei ausgewahlten Patienten mit leichtgradiger
sekundérer Tl und Trikuspidalanulusdilatation (= 40 mm
oder > 21 mm/m?) kann eine begleitende TK-Reparatur
erwogen werden, um ein Fortschreiten der Tl und ein
negatives Remodelling des RV zu vermeiden.

Patienten mit hochgradiger Trikuspidalklappeninsuffizienz ohne
linksseitige Herzklappenerkrankung, die eine Operation erfordern

Eine TK-Operation® wird bei symptomatischen

Patienten mit hochgradiger primérer Tl ohne schwere (o}
RV-Dysfunktion oder schwere PH empfohlen.

Eine TK-Operation® sollte bei asymptomatischen

Patienten mit hochgradiger primérer Tl erwogen

werden, die eine RV-Dilatation/RV-Funktions- lla Cc

verschlechterung aufweisen, jedoch ohne schwere
LV-/RV-Dysfunktion oder schwere PH.

Eine TK-Operation® sollte bei Patienten mit hochgradi-

ger sekundarer Tl erwogen werden, die symptomatisch

sind oder eine RV-Dilatation/RV-Funktionsverschlechte- lla
rung aufweisen, jedoch ohne schwere LV/RV-Dysfunkti-

on oder PH.
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Empfehlungen zu Indikationen fiir einen Eingriff bei
Trikuspidalklappeninsuffizienz (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Patienten mit hochgradiger Trikuspidalklappeninsuffizienz ohne

linksseitige Herzklappenerkrankung, die eine Operation erfordern

(Fortsetzung)

Eine kathetergestitzte TK-Behandlung sollte bei Hoch-

risikopatienten mit symptomatischer hochgradiger Tl

trotz optimaler medikamentdser Therapie ohne schwere lla
RV-Dysfunktion oder prakapillare PH erwogen werden, um

die Lebensqualitat und das RV-Remodelling zu verbessern.

LV = linksventrikular/linker Ventrikel; PH = pulmonale Hypertonie; RV = rechtsventrikular/rechter
Ventrikel; TI = Trikuspidalklappeninsuffizienz; TK = Trikuspidalklappe.

“ Klappenreparatur, wann immer moglich.
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11. Trikuspidalklappenstenose

Obwohl bei jlingeren Patienten eine Klappenrekonstruktion bevorzugt wird,
ist haufig ein Ersatz durch eine biologische Herzklappe (BHV) erforderlich.
Im Falle einer BHV-Degeneration sind Transkatheter-Valve-in-Valve-Verfah-
ren eine gute Alternative zu einer erneuten Operation.

Obwohl die Datenlage sehr begrenzt ist, kann die TK-Ballonvalvuloplastie bei
ausgewahlten Patienten mit isolierter Trikuspidalklappenstenose ohne asso-
zZiierte relevante Tl eine Option sein.

Empfehlungen zu den Indikationen fiir einen Eingriff bei

Trikuspidalklappenstenose

Klasse Evidenz-
grad

Bei symptomatischen Patienten mit hochgradiger TS c
wird eine Operation empfohlen.

Bei Patienten mit hochgradiger TS, die sich einem

Eingriff an der linken Herzklappe unterziehen, wird eine (o

Operation empfohlen.

BHV = biologische Herzklappenprothese; MV = Mitralklappe; T = Trikuspidalklappeninsuffizienz;
TK = Trikuspidalklappe; TS = Trikuspidalklappenstenose.

Empfehlungen
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12. Multiple und gemischte Herzklappenerkrankung

12.1 Evaluation

Tabelle 7: Echokardiographische Parameter und Herausforderungen sowie
erganzend multimodale Bildgebungsparameter

Zu beurteilende Herzklappenlasion

Begleitend AS AKI MS MKI
PHT
unzuverlassig
PHT  Msglicher-
unzuverlassig welise RVoll
_ LV-Volumen- niedriger
AS anstieg Gradient Fjrbdqppler-
} et-Flache]
weniger aufgrund
ausgepragt eines
niedrigen
Flusses
PHT Doppler-
Vereinfachte unzuverlassig Volumen-
Bernoulli- MKOF durch  methode unter
Gleichung Kontinuitats- ~ Yerwendung
Uiberschatzt gleichung des effektiven
AKI Gradienten - unter Aortenvor-
bei erhdhter Verwendung ~ Wartsflusses
LVOT- des ungiltig
Geschwin- Aortenvor- Mitral-Aorten-
digkeit wartsflusses  TVI-Verhaltnis
unzuverldssig  unzuverlassig
VTI-Verhaltnis
zwischen
Mitral- und
Loy | R Aortenklappe
MS Low-Gradient ENISHEE - unzuverlassig
moglich weniger \zifizi
ausgepragt Kalzifizierungen
konnen den
Jet-Bereich

verdecken
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Tabelle 7: Echokardiographische Parameter und Herausforderungen sowie
erganzend multimodale Bildgebungsparameter (Fortsetzung)

Begleitend AS

Low-Flow
Low-Gradient
MKI AS
verwechselt
mit MKI-Jet

Low-Flow-
TI Low-Gradient
maoglich

AKI

PHT
unzuverlassig

Doppler-
Volumen-
methode
unter
Verwendung
des
Netto-Mitral-
vorwarts-
flusses
ungultig

Zu beurteilende Herzklappenlasion

MS MKI

PHT
unzuverlassig

Kontinuitats- -
gleichung
unzuverlassig

Niedriger
Gradient
aufgrund
niedrigen
Flusses
moglich
PHT
moglicher-
weise
weniger
zuverlassig

R Vol | bei SMI
maoglich
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Begleitend

3D =dreidimensional; AK = Aortenklappe; AKI = Aortenklappeninsuffizienz; AKOF = Aortenklappen-
offnungsflache; AS = Aortenklappenstenose; CMR = kardiale Magnetresonanztomographie;

CCT = kardiale Computertomographie; DVI = Doppler-Geschwindigkeitsindex; EROA = effektive
Insuffizienzoffnungsflache; LV = linksventrikular/linker Ventrikel; LVOT= linksventrikularer Ausflusstrakt;
MKI = Mitralklappeninsuffizienz; MKOF = Mitralklappenoffnungsflache; MS = Mitralklappenstenose;
PHT = Druckhalbwertszeit; PISA = proximale Konvergenzzone; R Vol = Regurgitationsvolumen;

SMI = sekundare Mitralklappeninsuffizienz; TEE = transosophageale Echokardiographie;

Tl = Trikuspidalklappeninsuffizienz; Ve, = maximale transvalvulare Flussgeschwindigkeit;
VTI = Zeitgeschwindigkeits-Integral; ], Anstieg; |, Abnahme.
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12.2 Indikationen fiir einen invasiven Eingriff

Patienten mit einer Lasion, die die Kriterien fir einen Eingriff gemal den
Empfehlungen fir eine einzelne VHD erflillt, sollten entsprechend behandelt
werden. Bei den Ubrigen Patienten ist eine sorgféltige multimodale Diag-
nostik entscheidend fir die Festlegung individueller Behandlungsstrategi-
en. Wahrend eine Operation die gleichzeitige Behandlung aller relevanten
Klappenlasionen ermaglicht, bietet die Transkathetertherapie einen schritt-
weisen Ansatz mit einer stufenweisen Neubewertung der vorgeschalteten
Klappenerkrankung.

Empfehlungen zu Indikationen fiir eine Operation bei begleitender
linksseitiger Herzklappenerkrankung

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Begleitende Aortenklappenstenose

Bei Patienten mit hochgradiger AS, die sich einer
Operation an einer anderen Herzklappe unterziehen, Cc
wird eine SAVR empfohlen.

Bei Patienten mit mittelgradiger AS, die sich einer
Operation an einer anderen Herzklappe unterziehen, lla (o]
sollte eine SAVR erwogen werden.

Begleitende Aortenklappeninsuffizienz

Bei Patienten mit hochgradiger AKI, die sich einer
Operation an einer anderen Herzklappe unterziehen, C
wird eine AK-Operation empfohlen.

Begleitende Mitralklappeninsuffizienz

Bei Patienten mit hochgradiger MKI, die sich einer

Operation an einer anderen Herzklappe unterziehen, Cc
wird eine MK-Operation empfohlen.

AK = Aortenklappe; AKI = Aortenklappeninsuffizienz; AKOF = Aortenklappensffnungsflache;

AS = Aortenklappenstenose; MK = Mitralklappe; MKI= Mitralklappeninsuffizienz; SAVR = chirurgischer
Aortenklappenersatz; TK = Trikuspidalklappe.
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Empfehlungen zu Indikationen fiir Eingriffe bei Patienten mit gemischter
mittelgradiger Aortenklappenstenose und mittelgradiger Aortenklappen-
insuffizienz

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Eine Intervention wird bei symptomatischen Patienten
mit gemischter mittelgradiger AK-Stenose® und
mittelgradiger Insuffizienz sowie einem mittleren
Gradienten von =40 mmHg oder V. = 4,0 m/s
empfohlen.

Eine Intervention wird empfohlen bei asymptomatischen
Patienten mit gemischter mittelgradiger AK-Stenose®
und mittelgradiger Insuffizienz mit Ve = 4,0 m/s und
einer LVEF < 50 %, die nicht auf eine andere Herzerkran-
kung zurtickzufthren ist.

AK = Aortenklappe; AKOF = Aortenklappendffnungsflache; LVEF = linksventrikulére Ejektionsfraktion;

Vmax = Maximale transvalvulére Flussgeschwindigkeit.

@ AKOF > 1 cm?

©ESC/EAS

13. Management von Patienten mit Herzklappenprothesen
oder -reparatur

13.1 Auswahl der Herzklappen

Bei der Wahl zwischen einer mechanischen Herzklappe (MHV) und einer
biologischen Herzklappenprothese (BHV) sollten Alter, Lebenserwartung,
Lebensstil, Blutungs- und thromboembolische Risiken, die Mdglichkeit einer
Schwangerschaft und die Praferenz des Patienten berticksichtigt werden.
Die Lebenserwartung wird anhand von Alter, Geschlecht, Begleiterkrankun-
gen, ethnischer Zugehdrigkeit und geografischer Region geschatzt.

Eine MHV wird bei jingeren Patienten mit langerer Lebenserwartung und
bei Patienten mit einer vorbestehenden Indikation fiir eine langfristige orale
Antikoagulation (OAK) bevorzugt. Im Allgemeinen wird eine BHV bei Pati-
enten mit kirzerer Lebenserwartung, erhohtem Blutungsrisiko aufgrund
von Gebrechlichkeit oder Begleiterkrankungen, bei Frauen, die eine Schwan-
gerschaft in Betracht ziehen, und bei Patienten implantiert, bei denen eine
stabile internationale normalisierte Ratio (INR) mit ausreichenden Zeiten im
therapeutischen Bereich unwahrscheinlich ist.



Empfehlungen fiir die Auswahl einer Herzklappenprothese

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Mechanische Herzklappe

Eine mechanische Herzklappe wird empfohlen, wenn der
aufgeklarte Patient dies wiinscht und keine Kontraindika- (o]
tionen fir eine langfristige Antikoagulation vorliegen.

Bei Patienten mit einer geschatzten hohen Lebenser-
wartung sollte eine MHV erwogen werden, wenn keine lla
Kontraindikationen fir eine langfristige OAK vorliegen.

Bei Patienten unter 60 Jahren sollte eine MHV fir Prothe-
sen in der Aortenposition und bei Patienten unter 65 Jahren lla (o
fuir Prothesen in der Mitralposition erwogen werden.

Bei Patienten mit einer vorbestehenden MHV in einer

anderen Position sollte eine MHV erwogen werden. lla €

Bei Patienten mit einer eindeutigen Indikation fir eine c
langfristige OAK kann eine MHV erwogen werden.

Biologische Herzklappe

Eine BHV wird entsprechend dem Wunsch des c
aufgeklarten Patienten empfohlen.

Eine BHV wird empfohlen, wenn eine ausreichende

Antikoagulation mit VKA unwahrscheinlich ist, bei c
Patienten mit hohem Blutungsrisiko oder mit einer

geschatzten kurzen Lebenserwartung.

Eine BHV sollte bei Patienten tber 65 Jahren fir
Prothesen in der Aortenposition oder bei Patienten

eine BHV erwogen werden.

BHV = biologische Herzklappenprothese; MHV = mechanische Klappenprothese; OAK = orale Anti-
koagulation; VKA = Vitamin-K-Antagonist.

ber 70 Jahren fiir Prothesen in der Mitralposition lla £

erwogen werden.

Bei Frauen, die eine Schwangerschaft planen, sollte lla c :ﬁ)
g




13.2 Antithrombotische Therapie bei Patienten mit behandelter
Herzklappenerkrankung

MHV erfordern eine lebenslange Behandlung mit einem Vitamin-K-Antago-
nisten (VKA) unter Kontrolle des INR-Wertes. Eine Uberbriickung mit the-
rapeutischem unfraktioniertem Heparin oder niedermolekularem Heparin
(LMWH) und VKA sollte innerhalb von 24 Stunden nach der MHV-Implanta-
tion oder sobald dies als sicher erachtet wird, begonnen werden (Abbildung
18). Heparin kann abgesetzt werden, wenn der INR-Wert an zwei aufeinan-
derfolgenden Tagen innerhalb des therapeutischen Bereichs liegt. Der INR-
Zielwert und -bereich sollte unter Berticksichtigung des Typs, der Position
und der Anzahl der Klappen, des Thromboserisikos des Patienten und der
Begleiterkrankungen gewahlt werden.

Bei Patienten mit einer MHYV, die sich einer nichtkardialen Operation unterzie-
hen, sollte die VKA-Behandlung bei kleineren oder minimalinvasiven Eingrif-
fen nicht unterbrochen werden. Bei Patienten mit einer MHYV, die sich einer
nichtkardialen, elektiven, invasiven GroRoperation mit hohem Blutungsrisiko
unterziehen, muss die VKA-Behandlung mindestens 4 Tage vor dem Eingriff
unterbrochen werden (Abbildung 18). Bei hohem thromboembolischen Risi-
ko sollte eine Uberbriickung mit LMWH begonnen werden, sobald der INR-
Wert einen subtherapeutischen Wert erreicht hat. Bei Patienten mit gerin-
gem kardioembolischen Risiko (z. B. MHV der neuen Generation in aortaler
Position ohne zusatzliche Risikofaktoren) kann die VKA-Unterbrechung und
-Wiederaufnahme innerhalb von 24 Stunden ohne Uberbriickung erfolgen,
um postoperative Blutungen zu reduzieren.

Legende zu Abbildung 18

ASS = Acetylsalicylsédure; INR = internationale normalisierte Ratio; LMWH = niedermolekulares Hepa-

rin; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; TTR = Zeit(anteil) im therapeutisch wirksamen Bereich;

UFH = unfraktioniertes Heparin; VKA = Vitamin-K-Antagonist.

#Haut; kleinere Augenoperationen einschlieBlich Katarakt; Zahnreinigung, Behandlung von Karies
und Zahnextraktionen; Implantation von Herzschrittmachern oder anderen Geraten; diagnostische
Herzkatheterisierung.

“Mechanische Herzklappe (MHV) in Mitral- oder Trikuspidalposition, &ltere MHV-Generationen in jeder
Position, angeborene oder erworbene Hyperkoagulabilitat, linksventrikuldre Dysfunktion (Ejektions-
fraktion < 35 %), signifikante Mitralklappenstenose mit Vorhofflimmern, kirzlich (vor weniger als 12
Monaten) aufgetretenes schweres thrombotisches Ereignis (d. h. kardioembolischer Schlaganfall,
tiefe Venenthrombose, Lungenembolie).

“Die Uberbriickung muss begonnen werden, sobald der INR-Wert einen subtherapeutischen Wert
erreicht hat, und zwar am ersten postoperativen Tag oder sobald dies als sicher erachtet wird



Abbildung 18: Antithrombotische Therapie nach Implantation einer
mechanischen Herzklappe
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Aus Griinden der Lesbarkeit beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen in der Abbildung auf alle Geschlechter.
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Empfehlungen fiir die antithrombotische Therapie bei Patienten mit einer
mechanischen Herzklappe

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei ausgewahlten Patienten mit MHV sollte unter Beriick-
sichtigung des individuellen Blutungsrisikoprofils die

Zugabe von niedrig dosiertem ASS (75-100 mg/Tag) lla
zu VKA erwogen werden, wenn gleichzeitig eine symp-
tomatische atherosklerotische Erkrankung vorliegt.

Nach einer Herzoperation mit Implantation einer
mechanischen Herzklappe wird empfohlen, innerhalb
von 24 Stunden oder sobald dies als sicher erachtet
wird, mit einer Uberbriickungstherapie mit UFH oder
LMWH und einer VKA-Therapie zu beginnen.

Fir alle Patienten mit MHV wird eine lebenslange OAK
mit einem VKA empfohlen, um thromboembolischen
Komplikationen vorzubeugen.

Die Selbstiberwachung und Selbstbehandlung des
INR-Wertes wird gegeniiber dem Standardmonitoring
bei ausgewahlten, geschulten Patienten empfohlen,
um die Wirksamkeit zu verbessern.

Es wird empfohlen, die INR-Zielwerte auf Grundlage der
Art und Lage der MHYV, der Risikofaktoren des
Patienten und der Begleiterkrankungen festzulegen.®

Zur Verbesserung der Qualitat der OAK wird eine
Schulung der Patienten empfohlen.

Bei Patienten mit MHV, die trotz dokumentiertem

addquatem INR-Wert eine schwere thromboembolische

Komplikation entwickeln, sollte entweder eine Erhohung lla (o
des INR-Zielwerts oder die Zugabe von niedrig

dosiertem ASS (75-100 mg/Tag) erwogen werden.

DOAK und/oder DAPT werden zur Thromboseprophy-
laxe bei Patienten mit MHV nicht empfohlen.
ASS = Acetylsalicylsdure; DAPT = duale antithrombozytare Therapie; DOAK = (direkte) nicht-Vitamin-
K-Antagonist orale Antikoagulanzien; INR = internationale normalisierte Ratio; LMWH = nieder-
molekulares Heparin; MHV = mechanische Klappenprothese; OAK = orale Antikoagulation/orales
Antikoagulans; UFH = unfraktioniertes Heparin; VKA = Vitamin-K-Antagonist.
“ Einzelheiten siehe Tabelle 8.
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Tabelle 8: Internationale normalisierte Ratio (INR)-Zielwerte und therapeu-
tische Bereiche fiir Patienten mit einer mechanischen Herzklappe

Zusitzliche

MHV prothrombotische INR-Zielwert

Typ und Position Faktoren® (Bereich)
Erstlinientherapie nur mit VKA
Kugel-Kéfig-Klappe, Kippscheiben- Nein 3(2,5-35)
klappe in jeder Position, alle MHV in
Mitral-/Trikuspidalposition Ja 3,5(3-4)°
Doppelfliigelklappen, Kippscheiben- Nein 25(2-3)° ¢
Aorten-MHV aktueller Generation Ja 3(2,5-3,5) g

AF = Vorhofflimmern; ASS = Acetylsalicylsdure; INR = internationale normalisierte Ratio; LV = links-
ventrikular/linker Ventrikel, LVEF = linksventrikuldre Ejektionsfraktion; MHV = mechanische Klappen-
prothese; MS = Mitralklappenstenose; VKA = Vitamin-K-Antagonist.

“Vererbter oder erworbener hyperkoagulierter Zustand, LV-Dysfunktion (LVEF < 35 %), signifikante MS
mit Vorhofflimmern, kiirzlich (< 12 Monate) aufgetretenes schweres thrombotisches Ereignis (d. h.
kardioembolischer Schlaganfall, tiefe Venenthrombose, Lungenembolie).

° Bei Patienten mit sehr hohem Thromboserisiko kann zu einem INR 3,0 eine niedrig dosierte ASS-
Gabe hinzugefiigt werden, statt den INR auf 3,5 zu erhohen.

¢ Bei Patienten mit hohem Blutungsrisiko konnte der INR-Wert auf einem niedrigeren Zielwert gehalten
werden: 2 (1,5-2,5).

Empfehlungen fiir die antithrombotische Therapie bei Patienten mit einer
mechanischen Herzklappe, die sich einer elektiven nichtkardialen
Operation oder einem invasiven Eingriff unterziehen

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Bei Patienten mit einer mechanischen Herzklappe wird

die Fortsetzung der VKA-Behandlung bei kleineren oder

minimalinvasiven Eingriffen® empfohlen, bei denen

keine oder nur minimale Blutungen auftreten.

Es wird empfohlen, die VKA-Behandlung mindestens 4 l l

Tage vor einer groReren elektiven nichtkardialen
Operation abzubrechen, um einen INR-Wert von < 1,5
zu erreichen, und die VKA-Behandlung innerhalb von 24
Stunden nach der Operation oder sobald dies als sicher
erachtet wird, wieder aufzunehmen.

©ESC/EAS
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Empfehlungen fiir die antithrombotische Therapie bei Patienten mit einer
mechanischen Herzklappe, die sich einer elektiven nichtkardialen
Operation oder einem invasiven Eingriff unterziehen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Bei Patienten mit MHV und thromboembolischen
Risikofaktoren®, die sich einer groeren nichtkardialen
Operation unterziehen, sollte eine Unterbrechung und
Wiederaufnahme der VKA-Behandlung mit Uberbriickung®
erwogen werden.

Eine Unterbrechung (3—4 Tage vor der Operation) und
Wiederaufnahme der VKA-Therapie ohne Uberbriickung
kann erwogen werden, um Blutungen bei Patienten mit
Aorten-MHV der neuen Generation und ohne weitere
thromboembolische Risikofaktoren® zu reduzieren, die
sich einer grofieren nichtkardialen Operation oder
invasiven Eingriffen unterziehen.
AF = Vorhofflimmern; INR = internationale normalisierte Ratio; LV = linksventrikular/linker Ventrikel;

LVEF = linksventrikulare Ejektionsfraktion; MHV = mechanische Klappenprothese; MS = Mitralklappen-

stenose; NCS = nichtkardialer chirurgischer Eingriff; VKA = Vitamin-K-Antagonist.

? Haut; kleinere Augenoperationen einschlieBlich Katarakt; Zahnreinigung, Behandlung von Karies und
Zahnextraktionen; Implantation von Herzschrittmachern oder anderen Geraten; diagnostische Herz-
katheterisierung; gastroskopische, koloskopische, bronchoskopische oder urogenitale diagnostische
oder therapeutische Eingriffe, bei denen ein geringes Blutungsrisiko besteht.

° Die Uberbriickung muss begonnen werden, sobald der INR-Wert einen subtherapeutischen Wert
erreicht hat, und zwar am ersten postoperativen Tag oder sobald dies als sicher erachtet wird

°MHV in Mitral- oder Trikuspidposition, dltere MHV-Generationen in jeder Position, angeborener
oder erworbener Hyperkoagulabilitatszustand, LV-Dysfunktion (LVEF< 35 %), AF mit signifikanter
Mitralklappenstenose, kiirzlich (< 12 Monate) aufgetretenes schweres thrombotisches Ereignis (d. h.
kardioembolischer Schlaganfall, tiefe Venenthrombose, Lungenembolie).
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Die optimale antithrombotische Strategie kurz nach der chirurgischen Im-
plantation einer aortalen BHV bleibt aufgrund des Mangels an hochwertigen
Evidenzen umstritten. Mehrere Beobachtungsstudien unterstiitzen den kurz-
fristigen Einsatz von VKA zur Verringerung des Thromboembolie-Risikos,
wahrend Daten zu DOAK fehlen. Beide Strategien (OAK oder Acetylsalicyl-
séure) sind innerhalb von 3 Monaten nach der chirurgischen Implantation
einer Aorten-BHV sinnvoll (Abbildung 19). In Ermangelung randomisierter
Evidenz sollten Patienten, die sich einer Mitral- oder Trikuspidal-BHV-Implan-
tation unterziehen, aufgrund des erhohten Risikos fiir Vorhofflimmern und
Thromboembolien mindestens 3 Monate lang OAK erhalten.



Abbildung 19: Antithrombotische Therapie nach Implantation einer biolo-
gischen Herzklappe oder chirurgischer
Herzklappenrekonstruktion

MK/TK Chirurgische
MVR/TKE SAVR TAVI Chirurgische Rekonstruktion
Rekonstruktion der Aortenklappe
i ) i i 1 i i ) i i
Indikation fiir eine langfristige Antikoagulation
| | | | | | | |
o ® g 9

| L]
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0AK ASS oder 0AK Hohes Blttungstisiko Ass
fiir 3 Monate fiir 3 Monate fiir 3 Monate
(Klasse lla) (Klasse lla) (Klasse lla)

e P 1

ASS langfristig ]
nach den OAK ASS

angfristig

; erl;tIsL:tJrechefll?k ersten fiir 3 Monate  fiir 3 Monate
es Blutungsrisikos 12 Monaten  (Klassella) | (Klasse lIb)
(Klasse Iib) (Klasse lla)

ASS = Acetylsalicylsaure; MK = Mitralklappe; MVR = Mitralklappenersatz; OAK = orale Antikoagulation;
SAVR = chirurgischer Aortenklappenersatz; TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation;
TK = Trikuspidalklappe; TKE = Trikuspidalklappenersatz.
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Empfehlungen fiir die antithrombotische Therapie bei Patienten mit einer
biologischen Herzklappe oder einer Herzklappenrekonstruktion

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Chirurgische biologische Herzklappe ohne Indikation fiir eine orale
Antikoagulation

Eine niedrig dosierte ASS-Gabe (75-100 mg/Tag) oder
eine OAK unter Verwendung eines VKA sollte fur die
ersten 3 Monate nach der chirurgischen Implantation
einer aortalen BHV bei Patienten ohne klare Indikation
fur eine OAK erwogen werden.

Bei Patienten ohne klare Indikation fiir eine OAK sollte
in den ersten 3 Monaten nach der chirurgischen
Implantation einer Mitral- oder Trikuspidalklappe eine
VKA erwogen werden.

Eine lebenslange niedrig dosierte ASS-Gabe (75-100 mg/
Tag) kann 3 Monate nach der chirurgischen Implantati-
on einer Aorten- oder Mitralklappe in Patienten ohne klare
Indikation fiir eine OAK erwogen werden.

Transkatheter-Aortenklappenimplantation ohne Indikation fiir eine orale
Antikoagulation

Eine niedrig dosierte ASS-Gabe (75-100 mg/Tag) wird
fiir 12 Monate nach einer TAVI bei Patienten ohne
Indikation fiir eine OAK empfohlen.

Eine langfristige (nach den ersten 12 Monaten) niedrig
dosierte ASS-Gabe (75-100 mg/Tag) sollte nach einer
TAVI bei Patienten ohne klare Indikation fir eine OAK
erwogen werden.

lla Cc

Eine DAPT wird zur Thromboseprophylaxe nach TAVI
nicht empfohlen, es sei denn, es liegt eine eindeutige
anderweitige Indikation vor.

Die routinemaRige Anwendung von OAK wird nach TAVI
bei Patienten ohne Baseline-Indikation nicht empfohlen.
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Empfehlungen fiir die antithrombotische Therapie bei Patienten mit einer
biologischen Herzklappe oder einer Herzklappenrekonstruktion (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Chirurgische Reparatur ohne Indikation fiir eine orale Antikoagulation

Eine OAK mit VKA oder DOAK sollte in den ersten
3 Monaten nach einer chirurgischen MK- oder lla
TK-Reparatur erwogen werden.

Eine niedrig dosierte ASS-Gabe (75-100 mg/Tag) sollte
in den ersten 3 Monaten nach einer chirurgischen
AK-Reparatur bei Patienten ohne Indikation fiir eine
OAK erwogen werden.

Eine niedrig dosierte ASS-Gabe (75-100 mg/Tag) kann
nach einer chirurgischen MK- oder TK-Reparatur
gegenlber einer OAK bevorzugt erwogen werden,
wenn keine eindeutige Indikation fir eine OAK vorliegt
und ein hohes Blutungsrisiko besteht.

Chirurgische biologische Herzklappe mit Indikation fiir orale Antikoagulation

Bei Patienten mit Vorhofflimmern sollten DOAK nach

3 Monaten nach der chirurgischen Implantation einer lla

BHV gegentber VKA erwogen werden.

Transkatheter-Bioklappe mit Indikation fiir orale Antikoagulation

lla Cc

Bei Patienten mit einer eindeutigen Indikation fir eine
OAK, die sich einer chirurgischen BHV-Implantation
unterziehen, wird die Fortsetzung der OAK empfohlen.

Die Fortsetzung der DOAK-Therapie kann nach
chirurgischer BHV-Implantation bei Patienten mit einer
Indikation fir DOAK erwogen werden.

OAK wird fir TAVI-Patienten empfohlen, die andere
Indikationen fir OAK haben.
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Empfehlungen fiir die antithrombotische Therapie bei Patienten mit einer
biologischen Herzklappe oder einer Herzklappenrekonstruktion (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Chirurgische Reparatur mit Indikation fiir orale Antikoagulation und/oder
Thrombozytenaggregationshemmung

Die Fortsetzung der OAK oder Thrombozyten-
aggregationshemmung sollte nach einer chirurgischen
Herzklappenreparatur bei Patienten mit einer lla B
eindeutigen Indikation fir eine antithrombotische
Therapie erwogen werden.
AF = Vorhofflimmern; AK = Aortenklappe; ASS = Acetylsalicylsaure; BHV = biologische Herzklappen-
prothese; DAPT = duale antithrombozytére Therapie; DOAK = (direkte) nicht-Vitamin-K-Antagonist

orale Antikoagulanzien; MK = Mitralklappe; OAK = orale Antikoagulation/orales Antikoagulans;
TAVI = Transkatheter-Aortenklappenimplantation; TK = Trikuspidalklappe; VKA = Vitamin-K-Antagonist

©ESC/EAS

13.3 Behandlung von Funktionsstorungen und Komplikationen bei
Herzklappenprothesen

Funktionsstérungen bei Herzklappenprothesen konnen aufgrund intrinsi-
scher permanenter Veranderungen der Herzklappenprothese (definiert als
SVD) oder aufgrund einer nicht strukturellen Herzklappenfehlfunktion auftre-
ten, die auf eine Anomalie zuriickzufiihren ist, die nicht intrinsisch mit der
Herzklappenprothese selbst zusammenhangt und eine Herzklappenfehlfunk-
tion verursacht. Herzklappenthrombosen und Endokarditis werden aufgrund
ihrer spezifischen Symptomatik und Behandlung als separate Entitdten be-
trachtet, konnen jedoch beide zu einer hdmodynamischen Verschlechterung
der Herzklappe und zu einer SVD flihren. Um eine rechtzeitige Diagnose zu
gewahrleisten, sollten serielle Messungen durchgefiihrt und mit der transtho-
rakalen Echokardiographie (TTE) verglichen werden, die bei der Entlassung
oder innerhalb von 1-3 Monaten nach der Klappenimplantation durchgeftihrt
wird. Die Kriterien fir eine hdmodynamische Verschlechterung der Klappe im
Zusammenhang mit aortalen und mitralen BHV sind in Tabelle 9 aufgefihrt.

Eine obstruktive Klappenthrombose sollte bei jedem Patienten mit einer
Herzklappenprothese vermutet werden, der neu auftretende Dyspnoe- oder
HF-Symptome, ein embolisches Ereignis oder einen unerwarteten Anstieg
der transvalvuldren Gradienten aufweist. Die TTE-Befunde sind oft unklar,
und die Diagnose sollte durch transdsophageale Echokardiographie und/



oder CCT bestétigt werden, um zwischen Thrombus, Pannus und Degene-
ration zu unterscheiden. Es wird empfohlen, die Entscheidung zwischen OP
und Fibrinolyse individuell unter Abwagung der klinischen Faktoren sowie
der lokalen Fachkompetenz im Heart Team zu treffen (Abbildung 20).

Tabelle 9: Kriterien fiir die Diagnose einer mittel- oder hochgradigen hamo-

dynamischen Verschlechterung der Aorten- und Mitralklappe

Aorten-BHV

SVD oder
nicht-
strukturelle
Klappen-
fehlfunktion
(auBRer PVL
oder PPM),?
Thrombose,
oder
Endokarditis

Mittelgradig

Anstieg des mittleren
transvalvularen Gradienten
um =10 mmHg, was zu
einem mittleren Gradienten
von =20 mmHg fuhrt

UND

Abnahme der EOA = 0,3 cm?
oder =25 % und/oder
Abnahme des DVI 0,1 oder
=20 % im Vergleich zur
echokardiographischen
Untersuchung 1-3 Monate
nach dem Eingriff

ODER

Neues Auftreten oder
Anstieg von =1 Grad
intraprothetischer AKI, was
zu einer = mittelgradigen AKI
fuhrt

Hochgradig

Anstieg des mittleren
transvalvularen Gradienten
um =20 mmHg, was zu
einem mittleren Gradienten
von =30 mmHg flhrt

UND

Abnahme der EOA = 0,6 cm?
oder = 50 % und/oder
Abnahme des DVI > 0,2 oder
=40 % im Vergleich zur
echokardiographischen
Untersuchung 1-3 Monate
nach dem Eingriff

ODER

Neues Auftreten oder
Anstieg von = 2 Graden
intraprothetischer AKI, was
zu = mittelgradiger bis
hochgradiger AKI fiihrt
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Tabelle 9: Kriterien fiir die Diagnose einer mittel- oder hochgradigen ha-
modynamischen Verschlechterung der Aorten- und Mitralklappe
(Fortsetzung)

Mitral-BHV

SVD oder
nicht-
strukturelle
Klappen-
fehlfunktion
(auBer PVL
oder PPM),°
Thrombose,
oder
Endokarditis

Mittelgradig

Anstieg des DVIum = 0,4
oder =20 %, was zu einem
DVI von = 2,2 fiihrt, oder
Abnahme der EOA um
>0,5 cm? oder = 25 %, was
zu einer EOA von < 1,5 cm?
fuhrt, in der Regel verbunden
mit einem Anstieg des
transmitralen Gradienten um
>5 mmHg

ODER

Neues Auftreten oder
Anstieg von = 1 Grad
intraprothetischer MKI, was
zu = mittelgradiger MKI fiihrt

Hochgradig

Anstieg des DVl um =0,8
oder =40 %, was zu einem
DVI von > 2,7 fihrt, oder
Abnahme der EOA um
>1,0 cm? oder = 50 %, was
zu einer EOA von < 1 cm?
fuihrt, in der Regel verbunden
mit einem Anstieg des
transmitralen Gradienten um
=10 mmHg

ODER

Neues Auftreten oder
Anstieg von > 2 Graden
intraprothetischer MKI,

was zu > mittel- bis
hochgradiger MKI fihrt

AK = Aortenklappe; AKI = Aortenklappeninsuffizienz; BHV = biologische Herzklappenprothese;
DVI = Doppler-Geschwindigkeits-Index; EOA = effektive Offnungsflache (effective orifice area);
MKI= Mitralklappeninsuffizienz; PPM = prothesis-patient-mismatch; PVL = paravalvuldre Leckage;
SVD = strukturelle Herzklappenprothesenveranderung.

@ Obstruktion durch Pannus; Dilatation der Aortenwurzel nach stentlosen BHV- oder AK-erhaltenden

Operationen.

° Einklemmung der Klappe durch Pannus, Sehnenfaden oder Naht.
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Abbildung 20: Behandlung von linksseitiger obstruktiver und nicht-
obstruktiver mechanischer Herzklappenthrombose
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!
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ASS = Acetylsalicylsdure; CCT = kardiale Computertomographie; INR = internationale normalisierte
Ratio; MHV = mechanische Klappenprothese; NYHA = New York Heart Association; OAK = orale An-
tikoagulation; TEE = trans6sophageale Echokardiographie; TTE = transthorakale Echokardiographie;
VKA = Vitamin-K-Antagonist
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Empfehlungen fiir die Behandlung von Funktionsstorungen kiinstlicher
Herzklappen

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Hamolyse und paravalvulére Insuffizienz

Es wird empfohlen, die Entscheidung zwischen einem
Transkatheter- oder chirurgischen Verschluss klinisch
signifikanter PVL auf der Grundlage einer Bewertung
durch das Heart Team zu treffen, wobei das Risiko fiir
den Patienten, die Morphologie der Leckage und die
lokale Fachkompetenz zu beriicksichtigen sind.

Eine Reoperation wird empfohlen, wenn eine PVL mit
einer Endokarditis in Zusammenhang steht oder eine
Hamolyse verursacht, die wiederholte Bluttransfusio-
nen erforderlich macht oder zu HF-Symptomen fiihrt.

Bei geeigneten PVL mit klinisch signifikanter
Regurgitation und/oder Hdmolyse sollte ein
Transkatheter-Verschluss erwogen werden.

Versagen mechanischer Herzklappen

Bei symptomatischen Patienten mit signifikanter Klappen-
funktionsstorung, die nicht auf eine Klappenthrombose
zurlickzuftihren ist, wird eine Reoperation empfohlen.

Versagen biologischer Herzklappen

Bei symptomatischen Patienten mit signifikanter
Klappenfunktionsstorung, die nicht auf eine Klappen-
thrombose zurtickzufiihren ist, wird eine erneute
Intervention empfohlen.

Eine transfemorale Transkatheter-Valve-in-Valve-
Implantation in der Aortenposition sollte bei Patienten
mit signifikanter Klappenfunktionsstérung erwogen
werden, die ein mittleres oder hohes Operationsrisiko
aufweisen und Uber geeignete anatomische und
prothetische Eigenschaften verfligen, wie vom Heart
Team beurteilt.
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Empfehlungen fiir die Behandlung von Funktionsstorungen kiinstlicher
Herzklappen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse  Evidenz-
grad

Versagen biologischer Herzklappen (Fortsetzung)

Eine transvendse Transkatheter-Mitral- oder
Trikuspidalklappenimplantation sollte bei Patienten mit
signifikanter Klappenfunktionsstorung und mittlerem lla
oder hohem Operationsrisiko erwogen werden, wenn

die Anatomie geeignet ist.

Bei asymptomatischen Patienten mit signifikanter
Prothesenfehlfunktion sollte eine Reoperation erwogen lla Cc
werden, wenn das Operationsrisiko gering ist.

Klappenthrombose

Bei Patienten mit Verdacht auf eine Klappenthrombose
werden eine transésophageale Echokardiographie
(TEE) und/oder eine 4D-CT empfohlen, um die
Diagnose zu bestatigen.

Thrombose in Zusammenhang mit mechanischen Herzklappen

Bei groRen (> 10 mm) prothetischen Thromben, die

durch Embolien kompliziert sind, sollte eine Operation lla Cc
erwogen werden.

Bei Patienten mit akuter Herzinsuffizienz (NYHA-Klas-
se lll oder 1V) aufgrund einer obstruktiven MHV-Throm-
bose wird eine Beurteilung durch das Heart Team
empfohlen, um die geeignete Behandlung zu
bestimmen (erneuter Klappenersatz oder niedrig
dosierte, langsame Infusion von Fibrinolytika).

Thrombose in Zusammenhang mit biologischen Herzklappen

Bei einer BHV-Thrombose wird eine OAK mit VKA
empfohlen, bevor eine erneute Intervention erwogen wird.
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Empfehlungen fiir die Behandlung von Funktionsstorungen kiinstlicher
Herzklappen (Fortsetzung)

Empfehlungen Klasse Evidenz-
grad

Thrombose in Zusammenhang mit biologischen Herzklappen (Fortsetzung)

Bei Patienten mit Verdickung der Herzklappen und
eingeschrankter Herzklappenbewegung, die zu
erhohten Gradienten fihrt, sollte eine OAK zumindest
bis zur Besserung erwogen werden.

4D = 4-dimensional; BHV = biologische Herzklappenprothese; CT = Computertomographie;

HF = Herzinsuffizienz; MHV = mechanische Klappenprothese; NYHA = New York Heart Association;

OAK = orale Antikoagulation; PVL = paravalvulédre Leckage; TEE = transdsophageale Echokardiogra-
phie; VKA = Vitamin-K-Antagonist.

14. Management wahrend nichtkardialer chirurgischer Eingriffe

Bei Patienten mit hochgradiger AS, die einen nichtkardialen chirurgischen
Eingriff (NCS) benotigen, hangt die Behandlung von der Dringlichkeit und
dem Risiko des NCS sowie vom Symptomstatus und der LV-Dysfunktion ab.
Wenn ein lebensrettender, zeitkritischer NCS erforderlich ist, sollte dieser un-
ter sorgfaltiger hamodynamischer Uberwachung durchgefiinrt werden. Im
Fall eines dringenden NCS bei Patienten mit kritischer AS sollte vor dem NCS
eine TAVI oder eine Aortenklappenvalvuloplastie erwogen werden. Dringen-
de NCS mit geringem und mittlerem Risiko kdnnen bei Patienten mit hoch-
gradiger AS relativ sicher durchgefiihrt werden.

Patienten, bei denen ein NCS aufgeschoben werden kann (d. h. nicht dringen-
der NCS), sollten einer Heart Team-Bewertung unterzogen werden, um die
geeignete Strategie zur Behandlung der AS zu bestimmen (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Management nichtkardialer Operationen bei Patienten mit
hochgradiger Aortenklappenstenose
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AK = Aortenklappe; AS = Aortenklappenstenose; LV = linker Ventrikel; NCS = nichtkardialer chirur-
gischer Eingriff; SAVR = chirurgischer Aortenklappenersatz; TAVI = Transkatheter-Aortenklappen-

implantation
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Patienten mit klinisch hochgradiger Mitralklappenstenose, die sympto-
matisch sind oder einen systolischen Pulmonalarteriendruck >50 mmHg
aufweisen, sollten sich vor einem risikoreichen NCS einer PMK oder einer
anderen geeigneten Klappenintervention unterziehen. Asymptomatische
Patienten mit klinisch hochgradiger MS kénnen sich unter sorgfaltiger Uber-
wachung einem NCS mit geringem bis mittlerem Risiko unterziehen, insbe-
sondere wenn eine PMK anatomisch nicht geeignet ist. Die Herzfrequenz
und der Flussigkeitshaushalt sollten engmaschig tberwacht und kontrolliert
werden, und arterielle Vasodilatatoren sollten vermieden werden, um ein
Lungenddem wahrend des NCS zu verhindern.

Bei asymptomatischen Patienten mit hochgradiger MKI oder AKI und erhaltener
LV-Funktion kann ein NCS in der Regel sicher durchgefiihrt werden. Wenn
ein NCS dringend erforderlich ist, sollten Patienten unabhéngig vom Symp-
tomstatus unter strenger hamodynamischer Uberwachung operiert werden.

Bei elektiven (nicht dringenden) NCS bei Patienten mit hochgradiger vent-
rikularer SMI sollte die medikamentdse Therapie optimiert und nach Riick-
sprache mit dem Heart Team eine TEER erwogen werden, wenn die Sym-
ptome anhalten und der NCS ein mittleres oder hohes Risiko darstellt. Bei
Patienten mit AKI, die die Kriterien fur einen Klappenersatz erfillen, sollte vor
einem elektiven NCS mit mittlerem oder hohem Risiko eine Klappenbehand-
lung durchgefihrt werden.




15. Management von Herzklappenerkrankungen wahrend einer
Schwangerschaft

Zu diesem Thema liegen spezifische ESC-Leitlinien vor (ESC-Leitlinien 2025
zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft). Schwan-
gerschaften bei Patientinnen mit VHD sollten als hochriskant eingestuft und
unter enger Uberwachung durch einen Kardiologen und ein multidiszipling-
res Schwangerschafts-Herz-Team behandelt werden.

Abbildung 22: Das Versorgungsmodell des Schwangerschafts-Herz-Teams

Geburtshilfe

Vorab-Beurteilung Primérversorgung
*Klinisches Screening: Anamnese,
korperliche Untersuchung, EKG
* Sofern klinischer Verdacht auf VHD: TTE,
Bewertung der korperlichen Leistungsfahigkeit
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* Korrektur einer hochgradigen MS, AS,
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AS = Aortenklappenstenose; EKG = Elektrokardiogramm; MS = Mitralklappenstenose; TTE = trans-
thorakale Echokardiographie; VHD = Herzklappenerkrankung
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