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Präambel

AV-Klappeninsuffizienzen (AV: atrio-
ventrikular) stellennachderAortenklap-
penstenose die häufigsten Herzklappen-
fehler dar. Entsprechend ihrer Ätiologie
wird unterteilt in primäre (degenerative)
und sekundäre (funktionelle) Insuffizi-
enzen; die jeweilige Behandlungsstra-
tegie ist grundlegend unterschiedlich.
Dies betrifft die Bedeutung und Dauer
einer medikamentösen Therapie, den
Zeitpunkt einer Intervention, die Frage

nach Ersatz oder Rekonstruktion und
die Wahl eines chirurgischen oder ka-
theterinterventionellen Verfahrens. Im
letzten Jahrzehnt hat sich die katheter-
gestützte Therapie besonders dynamisch
entwickelt. So werden mittlerweile mehr
isolierteMitralklappeninsuffizienzenmit
einem katheterinterventionellen Verfah-
ren behandelt als mittels rekonstruktiver
Chirurgie. Auch sind mittlerweile ers-
te kathetergestützte Behandlungen der
Trikuspidalklappeninsuffizienz durch-
geführt worden.

In diesem Positionspapier werden die
aktuell zur Verfügung stehenden kathe-
terbasierten Verfahren zur Behandlung
der Insuffizienz von Mitral- und Trikus-
pidalklappezusammengefasstundihrge-
genwärtiger Stellenwert für die klinische
Versorgungdargestellt. InAnbetrachtder
Prävalenz der Mitralinsuffizienz und der
hohen Zahl von in Deutschland durch-
geführten Prozeduren an dieser Klappe
hat sich die Deutsche Gesellschaft für
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Tab. 1 Ätiologie vonAtrioventrikularklappenvitien

Infektion Degeneration Inflammation Struktur Angeborene
Herzfehler

Endokarditis Myxomatöse
Degeneration

Rheumatisches
Fieber

Chordae-tendineae-
Ruptur

Cleft/
Fenestrierung

Klappensegel-
prolaps

Systemischer
Lupus erythe-
matodes

Papillarmuskeldys-
funktion

Endokardiale
Fibroelastose

Marfan-Syndrom Sklerodermie Paravalvuläres Leck Endokardkissen-
defekt

Ehlers-Danlos-
Syndrom

Rheumatoide
Arthritis

Ventrikelfunktions-
störung

Transposition der
großen Arterien

Pseudoxanthoma
elasticum

Amyloidose Klappenringdilatation Ursprungsanomalie
der Koronarien

Klappenringver-
kalkung

Sarkoidose – Ebstein-Anomalie

– – – Hypertrophe Kar-
diomyopathie

Kardiologie (DGK) entschieden, Quali-
tätskriterien für eine Zertifizierung von
Zentren für die katheterinterventionelle
Therapie der Mitralklappe zu definieren.

Epidemiologie

Im Gegensatz zu den ischämischen
Herzkrankheiten sind Morbidität und
Mortalität an Herzklappenerkrankun-
gen in den letzten Jahren in Deutschland
gestiegen, bedingt durch die Zunahme
von Herzklappenfehlern im höheren Le-
bensalter. Im Zeitraum von 1995–2015
stieg die stationäre Morbiditätsziffer
um 63%, bei den >75-Jährigen um
164%. Seit 1990 ist ein Anstieg der
Sterbeziffer an Herzklappenerkrankun-
gen um 154% festzustellen, bei gleich-
zeitiger Abnahme der Sterbeziffer an
allen Herzerkrankungen um 21% [1].
Die Mitralklappeninsuffizienz steht bei
den Herzklappenerkrankungen nach
der Aortenklappenstenose an zweiter,
die Trikuspidalklappeninsuffizienz an
dritter Stelle, während Mitralklappen-
stenosen (aufgrund des Rückgangs rheu-
matischer Herzerkrankungen) seltener
geworden sind [2]. Zur Prävalenz der
Mitralklappeninsuffizienz gibt es wenig
aktuelle Daten; ältere Daten gehen von
ca. 2%der Bevölkerungmit signifikanter
Mitralklappeninsuffizienz aus [3]. Die
Prävalenz von Mitralklappeninsuffizi-
enz und Trikuspidalklappeninsuffizienz
nehmen altersabhängig zu. Auch die
Zahl von Mitralklappenoperationen hat

zugenommen, zwischen 1995 und 2015
um 117%, etwa zwei Drittel von ihnen
wurden klappenerhaltend durchgeführt.
Die Zunahme der AV-Klappeninsuffizi-
enzen besonders im höheren Lebensalter
unterstreicht die Bedeutung schonender
Therapieverfahren bei diesen Patien-
ten mit oft hoher Komorbidität. Im Jahr
2016wurden inDeutschlandbereits 5600
transvenöse Eingriffe an der Mitralklap-
pe durchgeführt, überwiegend mit dem
MitraClip-Verfahren. Kathetereingriffe
bei einer Trikuspidalklappeninsuffizi-
enz sind bisher nur an sehr kleinen
Patientenzahlen durchgeführt worden.

Ätiologie und Pathophysiologie

Die Ursachen für eine Funktionsstörung
der AV-Klappen sind zahlreich und ma-
nifestieren sich als (degenerative) Altera-
tionen unmittelbar am Klappenapparat
(primäre Form) oder sind bedingt durch
Veränderungen der Ventrikelgeometrie
mit konsekutiver funktioneller Klap-
penfunktionsstörung (sekundäre Form;
. Tab. 1; [4–9]).

In der Regel resultiert aus den Verän-
derungen eine Klappenschlussunfähig-
keit, die sich abhängig von der Ursa-
che als akut auftretende oder chronisch
persistierende Regurgitation dokumen-
tieren lässt.Während bei derMitralklap-
peninsuffizienz die degenerativen Alte-
rationen die häufigste Ursache darstel-
len, ist die Trikuspidalklappeninsuffizi-
enz üblicherweise durch die Dilatation

des rechten Ventrikels bzw. des Klappen-
rings bedingt [9–13].

Prognose

Grundsätzlich gilt, dass die natürliche
Prognose von akut auftretenden AV-
Klappeninsuffizienzenungünstig ist. Ins-
besondere eine relevante akute Mitral-
klappeninsuffizienz, verursacht durch
einen Papillarmuskelabriss, wird in der
Regel bei konservativem Prozedere nicht
überlebt. Durch Sehnenfadenruptur be-
dingte schwere Mitralklappeninsuffizi-
enzen führen zur raschen Entwicklung
einer pulmonalen Hypertonie, welche
die bereits negative Prognose weiter
verschlechtert [14].

Bezüglich der akuten hochgradigen
Trikuspidalklappeninsuffizienz existie-
ren keine repräsentativen Daten, den-
noch muss bei natürlichem Verlauf
ebenfalls von einer ungünstigen Prog-
nose ausgegangen werden.

Bei asymptomatischer schwerer chro-
nischer Mitralklappeninsuffizienz be-
trägt die 5-Jahres-Inzidenz kardialer
Ereignisse (kardialer Tod, Herzinsuffizi-
enz, neu aufgetretenes Vorhofflimmern
33± 3%; [15]).

In einer Datenanalyse von klinisch
symptomatischen Patienten mit degene-
rativerMitralklappeninsuffizienzwerden
eine jährliche Letalität von 6,3% sowie
eine 10-Jahres-Inzidenz von 63% für
Herzinsuffizienz und von 30% für Vor-
hofflimmern bei konservativer Therapie
dokumentiert [16].

Neben klinischen Symptomen gelten
als ungünstige Prognoseparameter: das
Alter, der Schweregrad der Mitralklap-
peninsuffizienz, die Vorhofdilatation,
pulmonale Hypertonie, Vorhofflimmern
sowie ein zunehmender linksventri-
kulärer endsystolischer Durchmesser
(LVESD >40mm) und eine stark redu-
zierte globale linksventrikuläre Ejekti-
onsfraktion(LVEF<30%; [7, 14, 17–20]).

Diagnostik

Die Diagnose und Schweregradein-
teilung der Mitralklappeninsuffizienz
erfolgen durch die Kombination von
klinischer Anamnese und Untersuchung
in Verbindung mit apparativer Bildge-
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bung. Die Basisdiagnostik der klinischen
Symptomatik umfasst die Erhebung ty-
pischer Herzinsuffizienzzeichen, wie
Dyspnoe unter Belastung oder bereits in
Ruhe, Abgeschlagenheit, das Auftreten
von Ödemen, Schwindel und Leistungs-
minderung. Die klinische Untersuchung
umfasstdieAuskultationdesHerzensmit
charakteristischen systolischen Herzge-
räuschen über Erb und der Herzspitze
sowie den Zeichen der Herzinsuffizienz
als Stauungssituation, gekennzeichnet
durch Pleuraerguss, Aszites und Ödeme.
Die EKG-Diagnostik liefert Informatio-
nen zum Herzrhythmus mit typischer
Häufung von Vorhofflimmern, Zeichen
der atrialen und ventrikulären Vergrö-
ßerung mit P-biatriale und Schenkel-
blockbildern sowie Zeichen akuter oder
abgelaufener myokardialer Ischämie.

Die apparative Anschlussdiagnostik
besteht zunächst aus einer transthoraka-
len (TTE) und ggf. auch transösophagea-
len Echokardiographie (TEE). Die Bild-
gebung sollte bei Patienten mit Herzin-
suffizienz nach klinischer Rekompensa-
tion wiederholt werden und ermöglicht
die Differenzierung entsprechend der
Ätiologie als primäre, früher degenera-
tive, und sekundäre, früher funktionelle
oder ischämische Mitralklappeninsuf-
fizienz. Die Morphologie erfasst die
Ringweite in interkommissuraler und
anterior-posteriorer Ausdehnung, die
Beweglichkeit der Segel, die Länge der
Chordae/Papillarmuskeldistanz und den
Grad der Kalzifizierung. Die Quantifi-
zierung der Mitralklappeninsuffizienz
erfolgt über die Bestimmung der Vena
contracta (idealerweise biplan) und der
effektiven Regurgitationsöffnungsfläche
(EROA) nach der PISA-Methode (PISA:
„proximal isovelocity surface area“), über
Dopplertechniken in den Pulmonalve-
nen und über die leitlinienkonforme
Bestimmung von Regurgitationsvolu-
men und Regurgitationsfraktion sowie
der Größe von linkem Ventrikel (LV)
und linkem Vorhof (LA). Das Ausmaß
der Dekompensation und die Prog-
nose können zudem über den Grad
der Rechtsherzbeteiligung in Form von
systolischer Funktionsbeurteilung („tri-
cuspid annular plane systolic excursion“,
TAPSE), Ausmaß der sekundären Tri-
kuspidalklappeninsuffizienz sowie der
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Interventionelle Therapie von AV-Klappenerkrankungen –
Fokus Mitralklappeninsuffizienz. Positionspapier der Deutschen
Gesellschaft für Kardiologie

Zusammenfassung
Nach der Aortenklappenstenose stellen AV-
Klappeninsuffizienzen (AV: atrioventrikular)
die häufigsten Herzklappenfehler dar. Ätio-
logisch unterteilt in primäre und sekundäre
Insuffizienzen ist die Behandlungsstrategie
grundlegend unterschiedlich. Dies betrifft die
Bedeutung und Dauer einermedikamentösen
Therapie, den Zeitpunkt einer Intervention,
die Frage nach Ersatz oder Rekonstruktion
und die Wahl eines chirurgischen oder
katheterinterventionellen Verfahrens. Im
vergangenen Jahrzehnt hat sich die kathe-
tergestützte Therapie besonders dynamisch
entwickelt. So werden inzwischen mehr
isolierte Mitralklappeninsuffizienzenmit
einem katheterinterventionellenVerfahren
behandelt als mittels rekonstruktiver
Chirurgie. Auch sind mittlerweile erste
kathetergestützte Behandlungen der
Trikuspidalklappeninsuffizienzdurchgeführt

worden. In diesem Positionspapier werden
die aktuell zur Verfügung stehenden kathe-
terbasierten Verfahren zur Behandlung der
Insuffizienz von Mitral- und Trikuspidalklappe
zusammengefasst und ihr gegenwärtiger
Stellenwert für die klinische Versorgung
dargestellt. In Anbetracht der Prävalenz der
Mitralinsuffizienz und der hohen Anzahl von
in Deutschland durchgeführten Prozeduren
an dieser Klappe hat sich die Deutsche
Gesellschaft für Kardiologie entschieden,
Qualitätskriterien für eine Zertifizierung von
Zentren für die katheterinterventionelle
Therapie der Mitralklappe zu definieren.

Schlüsselwörter
Trikuspidalklappeninsuffizienz · Prävalenz ·
Mitralklappenanuloplastik · Trikuspidal-
klappe · Zertifizierung

Interventional therapy for AV valve disease—focus onmitral
valve regurgitation. Position paper of the German Cardiac Society

Abstract
Mitral and tricuspid valve regurgitation
remain among the most prevalent valvular
defects. The treatment strategy critically
depends on the etiology of disease and differs
with respect to the role of medical therapy,
the timing of intervention, the strategy of
whether to replace or repair, and the use of a
transcatheter approach. Here, we summarize
currently approved transcatheter therapies
for the treatment of mitral and tricuspid
regurgitation. Given the prevalence of

disease and the high and increasing number
of transcatheter procedures in particular
for mitral valve regurgitation, the German
Cardiac Society herewith publishes criteria for
centers for transcathetermitral valve therapy.

Keywords
Tricuspid valve insufficiency · Prevalence ·
Mitral valve annuloplasty · Tricuspid valve ·
Certification

Abschätzung der pulmonalen Hyperto-
nie über den Druckgradienten zwischen
rechtem Ventrikel (RV) und rechtem
Vorhof (RA) beurteilt werden. Die Ein-
teilung der Mitralklappeninsuffizienz
erfolgt typischerweise in 3 Schweregra-
de (. Tab. 2). Für die Beurteilung des
Schweregrades wird dabei nicht ein iso-
lierter Parameter, sondern es werden
mehrere echokardiographische Beurtei-
lungskriterien herangezogen.

Die TEE erfolgt bei der relevanten
Mitralklappeninsuffizienz bevorzugt als
3-D-Darstellung zur Sicherung der Dia-
gnose, zur genauen morphologischen
Charakterisierung und insbesondere zur
Beurteilung von operativen und inter-
ventionellen Behandlungsoptionen. Die
erweiterte Diagnostik einer behand-
lungsbedürftigen Form der Mitralklap-
peninsuffizienz beinhaltet dann eine
Koronarangiographie, eine Bestimmung
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von linksventrikulärer Funktion und
linksventrikulären Druckwerten und
einer Rechtsherzkatheteruntersuchung
zur Differenzierung und Messung der
pulmonalen Hypertonie.

Die neueren Optionen der katheter-
interventionellen Therapieverfahren er-
fordern zunehmend eine Ergänzung vor-
zugsweise durch die Computertomogra-
phie (CT) des Mitralklappenrings und
der benachbarten vaskulären Strukturen
(R. circumflexus und Koronarvenensi-
nus [CS]) oder bei Grenzwertbefunden
dieMagnetresonanztomographie (MRT)
zur Objektivierung von Regurgitations-
fraktionen.

Die aktuellen Leitlinien betonen auch
bei der Mitralklappeninsuffizienz den
zusätzlichen Informationsgewinn durch
eine ergometrische Belastungsuntersu-
chung, z.B. die valvuläre Stressecho-
kardiographie, die Aufschluss über die
belastungsabhängige Variabilität der Re-
gurgitationsvoluminaunddespulmonal-
arteriellen Druckes sowie die ventriku-
läre und körperliche Reservekapazität
geben und somit die klinische Relevanz
belegen kann.

Laboruntersuchungen der Patienten
weisen eine interindividuelle Schwan-
kungsbreite auchderbeiHerzinsuffizienz
favorisierten Biomarker BNP („brain na-
triuretic peptide“) undNT-proBNP („N-
terminalprohormoneofbrainnatriuretic
peptide“) auf, die jedoch im individu-
ellen Verlauf eine Korrelation mit dem
Schweregrad der Mitralklappeninsuffizi-
enz, dem Grad der Herzinsuffizienz und
bei sehrhohenWertenauchderPrognose
symptomatischer wie asymptomatischer
Patienten zeigen.

Mitralklappe – CE-zertifizierte
Verfahren

Edge-to-edge-Rekonstruktion

Datenlage
Dasbisher einzigCE-zertifizierteVerfah-
ren ist das MitraClip-Verfahren (Abbott
Vascular, Abbott Park, IL, USA). Die-
ses Verfahren (Abbott) ist eine noch
vergleichsweise junge Prozedur. Da-
durch ist die Datenlage – insbesondere
die Langzeitdatenlage – limitiert. Die
einzige bisher vorliegende kontrollierte

Hier steht eine Anzeige.

K



Positionspapier

Tab. 2 Schweregradeinteilung derMitralklappeninsuffizienz nachechokardiographischen Kri-
terien

I= leichtgradig II=mittelgradig III= schwergradig

Qualitativ Kleiner Jet-Ursprung Intermediäre Befunde Systolische Flussum-
kehr in den PV
„Flail leaflet“

Kleine PISA-Zone Große PISA

Supportiv A-Wellen-Dominanz
PV

– E-Wellen-Dominanz
PV> 1,5m/s

Normale LV-/LA-
Größe

LA (>34ml/m2) und
LV vergrößert

LA (>48ml/m2) und LV
dilatiert

Quantitativ

VC (mm) <3 3–6,9 ≥7 (3CV und 2CV ge-
mittelt 8mm)

EROA (cm2) PMI< 0,2 0,2–0,39 ≥0,4

SMI< 0,1 – >0,2

RegVol (ml/
Herzschlag)

PMI< 30 30–59 ≥60

SMI< 15 15–29 ≥30

RegFraktion (%) PMI< 30 30–59 ≥60

SMI< 15 15–29 ≥30

Die Tabelle enthält die Grenzwerte der aktuellen europäischen und amerikanischen Leitlinien [21,
22] mit Differenzierung zwischen Grenzwerten für primäre MI (PMI oder degenerativ) und sekundäre
MI (SMI oder funktionell/ischämisch), EROA aus PISA und LV/LA-Gradient, daher druckunabhängiger
CV „chamber view“, EROA „effective regurgitant orifice area“ (oder effektive Regurgitationsöff-
nungsfläche), LA linkes Atrium, Indexwerte bezogen auf Körperoberfläche in m2, LV linker Ventrikel,
MIMitralklappeninsuffizienz, PISA „proximal isovelocity surface area“, PV Pulmonalvenen, RegFrak-
tion Regurgitationsfraktion, RegVol Regurgitationsvolumen

EVEREST-II-Studie randomisierte 279
vergleichsweise junge Patienten ohne
erhöhtes Operationsrisiko mit hoch-
gradiger (in 73% der Fälle primärer)
Mitralklappeninsuffizienz im Verhältnis
2:1 zu MitraClip oder Operation. Auf-
grund residualer Mitralklappeninsuffi-
zienz wiesen die katheterinterventionell
behandelten Patienten innerhalb der
ersten 12 Monate ein deutlich höheres
Risiko für einen Zweiteingriff auf als
primär chirurgisch versorgte Patienten
(20 vs. 2,2%, p< 0,05). Dem stand eine
höhere Sicherheit des interventionel-
len Eingriffs gegenüber, welche primär
durch eine signifikant niedrigere Rate an
Blutungskomplikationen erklärt werden
konnte [23]. EVEREST II zeigte darüber
hinaus, dass insbesondere Patienten mit
sekundärer Mitralklappeninsuffizienz
durch das Clip-Verfahren sowohl sicher
als auch mit einem funktionell guten
Ergebnis therapierbar sind.

In der Nachbeobachtungszeit von
5 Jahren zeigte sich für das Gesamt-
kollektiv ein Vorteil des chirurgischen
Vorgehens, primär bedingt durch eine
niedrigere Rate an erneuten Eingriffen.

Allerdings waren die weitaus meisten
erneuten Eingriffe in der MitraClip-
Gruppe innerhalb der ersten 6 Monate
notwendig, daraus lässt sich bei pri-
mär erfolgreichem Eingriff ein gutes
Langzeitergebnis schlussfolgern. Un-
terschiede hinsichtlich Mortalität und
Symptomatik (NHYA[New York Heart
Association]-Klasse) konnten für bei-
de Gruppen auch nach 5 Jahren nicht
nachgewiesen werden [24].

Die heutige Patientenauswahl (älte-
re, herzinsuffiziente Patienten mit über-
wiegendsekundärerMitralklappeninsuf-
fizienz) wird durch mehrere Post-Mar-
ket-Surveillance-Register besser wider-
gespiegelt als durch die randomisierte
EVEREST-II-Studie. So konnten sowohl
im ACCESS-EU (Europäisches Register;
567Patienten)alsauchimTRAMI(Deut-
sches Mitralklappenregister; 749 Patien-
ten) eine niedrige Komplikationsrate bei
gleichzeitighoherErfolgsratenachgewie-
sen werden. Letztere lag in EVEREST II
nochbei 77%undkonnte in denneueren
Registern auf 91% (ACCESS-EU) und
97%(TRAMI)gesteigertwerden[25,26].
Gleichzeitig lag die Notwendigkeit einer

chirurgischen Reintervention im TRA-
MI-Register bei 2,3%. Aktuelle Propen-
sity-Score-gepaarte Daten aus monozen-
trischen retrospektiven Studien zeigen
eine Überlegenheit der MitraClip-The-
rapie gegenüber einer optimierten medi-
kamentösen Therapie sowie Gleichwer-
tigkeit mit der chirurgischen Therapie
[27–29].

Indikation
Im Hinblick auf die Indikationsstel-
lung zur MitraClip-Therapie haben sich
seit der Veröffentlichung des DGK-
Positionspapiers von 2013 keine be-
deutsamen Änderungen ergeben. Trotz
der mittlerweile vielfachen Anwendung
der minimal-invasiven Therapie in der
klinischen Routine beschränkt sich die
Datenlage weiterhin vor allem auf Re-
gister- und Beobachtungsstudien. Allein
die EVEREST-II-Studie (s. oben) unter-
suchte die MitraClip-Therapie in einem
randomisiertem Studiendesign [23].

Die Indikationsstellung zur Mi-
traClip-Therapie erfolgt grundsätz-
lich individualisiert im kardiologisch/
herzchirurgischen Team (Klasse-I-Emp-
fehlung; „level of evidence“ [LoE]: C).
Dabei werden patientenseitige Faktoren
hinsichtlich des Operationsrisikos (Al-
ter, Komorbiditäten, Lebenserwartung,
LVEF) erfasst, aber auch die Ursache der
Mitralklappeninsuffizienz (degenerativ/
primär vs. funktionell/sekundär) sowie
morphologische Kriterien der Mitral-
klappenanatomie, die den Erfolg einer
Reduktion der Mitralinsuffizienz durch
die MitraClip-Implantation abschätzen.

Bei Vorliegen einer primären (de-
generativen) Mitralklappeninsuffizienz
ist auch weiterhin die chirurgische Re-
konstruktion Standard der Behandlung
(Klasse-I-Empfehlung; LoE: B, . Tab. 2).
Eine MitraClip-Implantation kommt bei
den Patienten in Betracht, bei denen
das Heart-Team entscheidet, dass eine
chirurgische Versorgung mit einem zu
hohenOperationsrisikoverbundenwäre.
Dies gilt z.B. aufgrund einer hochgra-
dig eingeschränkten linksventrikuläre
Funktion (LVEF ≤30–35%), signifikan-
ter Komorbiditäten oder hohen Alters
und bei gleichzeitig für die MitraClip-
Therapie geeigneter Anatomie (Klasse-
IIB-Empfehlung, LoE: C). Aufgrund der
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Tab. 3 Indikationen zurOperation/Intervention bei schwerer primärerMitralinsuffizienz. (Aus [21]; ©ESC 2017)

Empfehlungen Empfehlungsgrad Evidenzgrad

Die Mitralklappenrekonstruktion sollte bevorzugt werden, wenn ein dauerhaftes Ergebnis zu erwarten
ist

I C

Eine Operation ist bei symptomatischenPatientenmit LVEF >30% indiziert I B

Eine Operation ist bei asymptomatischenPatientenmit LV-Dysfunktion (LVESD≥ 45mma und/oder
LVEF≤ 60%) indiziert

I B

Eine Operation sollte bei asymptomatischenPatientenmit erhaltener LV-Funktion (LVESD< 45mm
und LVED> 60%) und Vorhofflimmern im Zuge der Mitralinsuffizienz oder pulmonaler Hypertonieb

(systolischer Pulmonalisdruck in Ruhe >50mmHg) erwogen werden

IIa B

Eine Operation sollte bei asymptomatischenPatientenmit erhaltener LVEF (>60%) und LVESD
40–44mmc erwogen werden, wenn eine nachhaltige Reparatur wahrscheinlich ist, das Operations-
risiko niedrig ist, der Eingriff in Herzklappenzentren durchgeführt wird, und mindestens einer der fol-
genden Befunde vorhanden ist:
– „flail leaflet“

oder

– signifikante LA-Dilatation (Volumenindex ≥60ml/m2 KOF) vorhanden bei Sinusrhythmus

IIa C

Eine Mitralklappenrekonstruktion sollte bei symptomatischenPatientenmit schwerer LV-Dysfunktion
(LVEF< 30% und/oder LVESD> 55mm), die auf medikamentöse Therapie nicht ansprechen, erwogen
werden, wenn eine erfolgreiche Rekonstruktion wahrscheinlich und die Komorbidität niedrig ist

IIa C

Ein Mitralklappenersatz kann bei symptomatischenPatientenmit schwerer LV-Dysfunktion
(LVEF< 30% und/oder LVESD >55mm), die auf medikamentöse Therapie nicht ansprechen, erwogen
werden, wenn eine erfolgreiche Rekonstruktion unwahrscheinlich und die Komorbidität niedrig ist

IIb C

Das perkutane Edge-to-edge-Verfahren kann bei Patientenmit symptomatischer schwerer primärer
Mitralklappeninsuffizienzerwogen werden, die die echokardiographischen Eignungskriterien erfüllen
und vom Heart-Team als inoperabel oder mit hohem Operationsrisiko eingestuft werden, „avoiding
futility“

IIb C

aGrenzwerte beziehen sich auf durchschnittlich große Erwachsene und bedürfen bei Patientenmit ungewöhnlich kleiner oder großer Statur einer Anpassung
bWenn ein erhöhter sPAP die einzige Indikation für die Operation darstellt, sollte der Wert durch invasive Messung bestätigt werden
KOF Körperoberfläche, LA linkes Atrium, LV linker Ventrikel, LVEF linksventrikuläre Ejektionsfraktion, LVESD linksventrikulärer endsystolischer Durchmesser,
sPAP „systolic pulmonary artery pressure“

hohen prozeduralen Sicherheit des Ka-
thetereingriffs und der Möglichkeit, den
Clip intraprozedural wieder zu bergen,
kann die MitraClip-Therapie – auch
wenn die Klappenanatomie nur bedingt
geeignet ist – als „Ultima ratio“ Anwen-
dung finden bei hochsymptomatischen
Patienten (persistierende Dyspnoe, rezi-
divierendekardialeDekompensationen),
die keine chirurgischeOption haben und
medikamentös nicht stabilisiert werden
können.

Bei sekundärer, chronisch-ischämisch
bedingterMitralklappeninsuffizienz und
vorliegender koronarer Herzkrankheit
(KHK) mit Ischämienachweis sollte,
wenn operabel, primär eine chirurgische
Revaskularisation mit Mitralklappenre-
konstruktion angestrebt werden (Klasse-
I-Empfehlung, LoE: B).

Die sekundäre, funktionelle Mitral-
klappeninsuffizienzbei reduzierter links-
ventrikulärer Funktion stellt aktuell die
häufigste Indikation für die MitraClip-

Implantation in der klinischen Praxis
dar. Allerdings liegen dazu bislang keine
randomisierten Daten vor. Bei funktio-
neller Mitralklappeninsuffizienz, einer
LVEF >30% und gleichzeitiger Indika-
tion zur Bypass-Operation empfehlen
die europäischen Leitlinien von 2017
[21] die chirurgische Rekonstruktion
mit dem höchsten Empfehlungsgrad
(Klasse I, C-Expertenkonsens, . Tab. 3),
auch wenn aktuellere Untersuchungen
keinen Effekt der konkomitanten Rekon-
struktion der Klappe im Rahmen einer
Bypassoperation für das linksventrikulä-
re Remodeling nachweisen konnten [30].
Die MitraClip-Implantation wird dage-
gen bei Patienten mit hochgradiger Mi-
tralklappeninsuffizienz und reduzierter
linksventrikuläre Funktion ohne Option
einer chirurgischen Revaskularisation in
Betracht gezogen (IIB, C) und hat damit
die gleiche Empfehlungsstärke wie die
isolierte chirurgische Rekonstruktion
der Mitralklappe (. Tab. 3). Das Fest-

schreiben einer Indikation zur Mitral-
klappen-Rekonstruktion – chirurgisch
oder mittels MitraClip – setzt allerdings
voraus, dass die Patienten trotz leitli-
niengemäßer Herzinsuffizienztherapie
(einschließlich kardialer Resynchroni-
sation, wenn indiziert) über mindestens
3 Monate weiterhin symptomatisch sind
undeinehöhergradigeMitralinsuffizienz
aufweisen. Bei Patienten mit einer LVEF
unter 30% sollte grundsätzlich auch eine
Evaluation zur Implantation linksven-
trikulärer Unterstützungssysteme bzw.
einerHerztransplantation als Alternative
zur Therapie der Mitralklappe erfolgen.

Einzelne Fallberichte dokumentieren
den erfolgreichen Einsatz derMitraClip-
Therapie bei Patienten mit kardiogenem
Schock, z.B. infolge einer Papillarmus-
kelruptur. Dies bedarf der individuellen
Falldiskussion im Heart-Team. Die Mi-
traClip-Implantation ist in dieserAkutsi-
tuation technisch komplex und erfordert
eineweitreichendeMitraClip-spezifische
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Tab. 4 Indikationen zurMitralklappen-Intervention bei chronischer sekundärerMitralklappeninsuffizienza. (Aus [21]; ©ESC 2017)

Empfehlungen Empf.-grad Evidenzgrad

Eine Operation ist indiziert bei Patientenmit schwerer sekundärer Mitralklappeninsuffizienzmit gleichzeitiger
ACB-OP und LVEF> 30%

I C

Eine Operation sollte erwogen werden bei symptomatischenPatientenmit schwerer sekundärer Mitralinsuffizi-
enz, LVEF< 30%, aber mit einer Revaskularisationsoption und Nachweis der Myokardvitalität

IIa C

Wenn eine Revaskularisation nicht indiziert ist, kann die Operation bei Patientenmit schwerer sekundärer Mi-
tralinsuffizienz und LVEF> 30% erwogen werden, die trotz optimalermedikamentöser Therapie (einschließlich
CRT, falls indiziert) symptomatischbleiben und ein niedriges Operationsrisiko haben

IIb C

Wenn eine Revaskularisation nicht indiziert ist und das Operationsrisikonicht niedrig ist, kann eine perkutane Ed-
ge-to-edge-Prozedur bei Patientenmit schwerer sekundärer Mitralklappeninsuffizienzund LVEF> 30% erwogen
werden, die trotz optimalermedikamentöser Therapie (einschließlichCRT, falls indiziert) symptomatischbleiben
und echokardiographisch eine passende Klappenmorphologie zeigen, „avoiding futility“

IIb C

Bei Patientenmit schwerer sekundärer Mitralklappeninsuffizienzund LVEF< 30%, die trotz optimalermedika-
mentöser Therapie (einschließlich CRT, falls indiziert) symptomatischbleiben und keine Option zur Revaskularisa-
tion haben, kann das Heart-Team nach sorgfältiger Einschätzung von Herzunterstützungssystemoder Herztrans-
plantation entsprechend den individuellen Patientencharakteristikaeine perkutane Edge-to-edge-Prozedur oder
Klappenoperation erwägen

IIb C

as. Abschn. 6.2.1. in [21] zur Quantifizierung der sekundären Mitralklappeninsuffizienz, die immer unter optimaler Behandlung durchgeführt werden muss
ACB-OP aortokoronare Bypass-Operation, CRT „cardiac resynchronization therapy“, LVEF linksventrikuläre Ejektionsfraktion

als auchechokardiographischeExpertise.
Die Indikation der MitraClip-Implanta-
tion bei Patienten mit terminaler Herz-
insuffizienz als „bridge to transplant“ hat
ebenfalls erste erfolgsversprechende Da-
ten ergeben [31].

Primäre Mitralklappeninsuffizienz
– Kriterien der Patientenauswahl
Die primäre Mitralklappeninsuffizienz
betrifft vorwiegend Patienten mit zu
Beginn erhaltener linksventrikulärer
Pumpfunktion, weshalb die meisten
Patienten über viele Jahre noch asym-
ptomatisch sind. Sobald die Volumenbe-
lastung nicht mehr kompensiert werden
kann, entwickelt sich eine Belastungs-
dyspnoe und im weiteren Verlauf eine
irreversible linksventrikuläre Pump-
funktionseinschränkung. Patienten mit
einer schweren primären Mitralklap-
peninsuffizienz haben eine deutlich er-
höhte Mortalität. Die Erkrankung geht
bei 30% der Patienten innerhalb von
10 Jahren mit der Entwicklung von Vor-
hofflimmern und nachfolgend erhöhtem
Schlaganfallrisiko sowie einer Zunahme
der Symptomatik einher. Wenn jedoch
die primäre Mitralklappeninsuffizienz
vor Auftreten einer linksventrikulären
Dysfunktion beseitigt wird, ist das Lang-
zeitüberleben der Patienten – abgesehen
von der periprozeduralen Mortalität –
vergleichbar mit einem gesunden Kol-
lektiv [31].

Wie oben beschrieben wurden in
der EVEREST-II-Studie [23] vor allem
Patienten mit primärer Mitralklappen-
insuffizienz und guter Operabilität ran-
domisiert [24]. Obwohl für die primäre
Mitralklappeninsuffizienz die Operation
den Goldstandard darstellt, sind vor al-
lem ältere Patienten oder Patienten mit
multiplen Komorbiditäten gute Kandi-
daten für die MitraClip-Prozedur. Aus
technischer Sicht ist die Behandlung ei-
ner primären Mitralklappeninsuffizienz
zwar anspruchsvoller als die einer sekun-
dären Mitralklappeninsuffizienz, doch
die Patienten haben mit einer primären
Mitralklappeninsuffizienz eine bessere
Prognose mit weniger stationären Kran-
kenhausaufenthalten. Ursächlich hierfür
ist die bessere kardiale Situation mit in
der Regel weniger Komorbiditäten im
Vergleich zu Patienten mit sekundärer
Mitralklappeninsuffizienz.

Primäre Mitralklappeninsuffizienz
–morphologische Kriterien
Die detaillierte Evaluation der echokar-
diographischenMorphologie derMitral-
klappensegel einschließlich des Halteap-
parats ist wesentlich für eine geeigne-
te Patientenselektion. Die zugrundelie-
gende Pathologie können ein oder meh-
rere Clefts, ein Prolaps, eine Perfora-
tionen, verdünnte oder erheblich ver-
dickte Segel, valvuläre oder anulare Ver-
kalkungen und rupturierte Sehnenfäden

sein. Häufig bestehen multiple Ursachen
für eine primäre Mitralklappeninsuffizi-
enz [32]. Eine für dieMitraClip-Behand-
lung ungünstige Morphologie sind Mi-
tralklappensegel mit großer Perforation
oder Clefts, schwere Verkalkungen im
Bereich der Greifzone, ein diminutives
posteriores Segel (<7mm), rheumatische
Segelverdickungenoder eine ausgeprägte
Barlow-Erkrankung. Eine günstige Mor-
phologie beinhaltet eine zentrale Patho-
logie immittlerenSegelsegment (A2/P2),
keine Verkalkungen der Segel, ein langes
mobiles posteriores Segel (>10mm) und
eine normale Segeldicke.

Sekundäre Mitralklappen-
insuffizienz – Kriterien der
Patientenselektion
Auch Patienten mit sekundärer Mitral-
klappeninsuffizienz, die trotz optimaler
medikamentöser Herzinsuffizienzthe-
rapie über mindestens 3 Monate (ein-
schließlich indizierter „cardiac resyn-
chronization therapy“ [CRT]) weiterhin
eine schwere Mitralklappeninsuffizienz
aufweisen und symptomatisch sind,
kommen als Kandidaten für eine Mi-
traClip-Implantation in Frage, wenn sie
die echokardiographischen Morpholo-
giekriterien erfüllen, durch ein Heart-
Team als inoperabel oder mit hohem
Operationsrisiko eingestuft werden und
eine Lebenserwartung >1 Jahr haben
(. Tab. 4; [21]).
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Tab. 5 Übersicht über optimale, komplexe und sehr komplexeMorphologien derMitralklappe für eineMitraClip-Therapie

Optimale Klappenmorphologie (in Anleh-
nung an die EVEREST-Kriterien)

Komplexe Klappenmorphologie, bei der eine
erfolgreiche Therapie möglich ist

Sehr komplexe Klappenmorphologie

Gültig sowohl bei primärer (= degenerativer=organischer) als auch bei sekundärer (= funktioneller) Mitralklappeninsuffizienz

– Zentrale Lokalisation des Regurgitations-
jets (A2/P2-Segmente)

– Keine Kalzifizierung im Bereich der Greifzo-
ne

– MKÖF> 4cm2

– Mobile Länge des posterioren Segels
>10mm

– Qualitativ stabiles Segelmaterial im Greif-
bereich

– Lokalisation des Regurgitationsjets im Bereich
der 1er- (lateral) oder 3er-Segmente (medial)

– MKÖF> 3cm3 und <4cm2 bei guter Segelmobili-
tät (z. B. nach Anuloplastiemit Ringimplantation)

– Mobile Länge des posterioren Segels 7–10mm
– Ausgedehnte Pathologie, die >2 Clipimplantatio-

nen erforderlich macht, wenn der Mitralklappen-
ring ausreichend groß ist

– Segelrestriktion in der Systole

Mobile posteriore Segellänge <7mm
Qualitativ unzureichendes Segelmaterial (insbe-
sondere posterior)
Schweremultisegmentale Pathologien (z. B.
multisegmentale Prolapse bei M. Barlow)

Gültig bei primärer (= degenerativer= organischer) Mitralklappeninsuffizienz

– Flail-Breite ≤15mm
– Flail-Gap ≤10mm

– Flail-Breite >15mmwenn >2 Clipimplantatio-
nen notwendig sind und der Mitralklappenring
ausreichend groß ist

–

Gültig bei sekundärer (= funktioneller)Mitralklappeninsuffizienz

– Koaptationstiefe <11mm
– Koaptationslänge >2mm

– Koaptationstiefe ≥11mm – Koaptationslücke zwischen anteriorem und
posteriorem Segel >2mm

MKÖFMitralklappenöffnungsfläche

Tab. 6 Bevorzugte KriterienundParameter zur BeurteilungdesErgebnissesdes interventionel-
len Eingriffs zurMitralklappenrekonstruktion

Indikatoren für Narkoseart und -tiefe, Volumenstatus

Blutdruck (systolisch/diastolisch)

Herzfrequenz:
Zentralvenöser Druck/pulmonal-kapillärer Verschlussdruck/linksventrikulärer enddiastolischer
Druck

Hämoglobin/Hämatokrit

Messparameter für Mitralklappeninsuffizienz (MI) undMitralklappenstenose (MS)

MI: farbkodierter Regurgitationsjet („eye balling“) in multiplen Ebenen

MI: 3-D-vena-contracta-Regurgitationsfläche (3-D-EROA)

MI: linksatriale Druckwerte und -kurven (maximale V-Welle, mittlerer Druckgradient)

MS: maximaler und mittlerer Druckgradient (CW-Doppler), 3-D-Öffnungsfläche planimetrisch

MS: simultane linksatriale/linksventrikuläreDruckkurven (kontinuierlich)

CW „continuous wave“, EROA „effective regurgitant orifice area“

Die randomisierten Studien RE-
SHAPE (Europa, NCT02444338) und
COAPT (USA, NCT01626079) untersu-
chen aktuell den Vorteil der MitraClip-
Therapie gegenüber einer optimalen me-
dikamentösenTherapie bei Patientenmit
sekundärer Mitralklappeninsuffizienz.
Die in Deutschland initiierte MATTER-
HORN-Studie (Europa, NCT02371512)
vergleicht die chirurgische Rekonstruk-
tion mit der MitraClip-Therapie bei
sekundärer Mitralklappeninsuffizienz.

Sekundäre Mitralklappen-
insuffizienz – morphologische
Kriterien
Bestimmte echokardiographisch erhobe-
ne, morphologische Kriterien sollten er-
füllt sein, damit eine MitraClip-Implan-
tation erfolgreich durchgeführt werden
kann. In den EVEREST-Studien [23, 24]
wurden morphologische Einschlusskri-
terien definiert, um optimale Ergebnisse
zu erzielen.

Ähnlich wie bei der primären Mi-
tralinsuffizienz gelten ebenfalls die oben
genannten Kriterien, um ein sicheres
Greifen und Inserieren in den Clip
zu ermöglichen. Zusätzlich sollte eine
gewisse Überlappung der Ränder des

anterioren und des posterioren Segels
(optimale Koaptationslänge >2mm) bei
funktioneller Mitralklappeninsuffizienz
noch gewährleistet sein. Die Mitralklap-
penöffnungsfläche (MKÖF) sollte nicht
kleiner als 4 cm2 sein, um eine relevante
postprozedurale Mitralklappenstenose
zu vermeiden. Eine MKÖF kleiner als
4 cm2 kommt bei einer sekundären Mi-
tralklappeninsuffizienz sehr selten vor.

Außerhalb dieser optimalenMorpho-
logien konnte zwar mittlerweile in sehr
erfahrenen Zentren über Therapieerfol-
ge bei weniger günstigen Pathologien be-
richtet werden, hier kann aber keine ge-
nerelle Therapieempfehlung ausgespro-
chen werden. Eine Übersicht über opti-
male, komplexe und sehr komplexeMor-
phologien für eine MitraClip-Implanta-
tion gibt . Tab. 5.

Beurteilung des prozeduralen
Ergebnisses
Primäres Ziel der katheterinterventio-
nellen Eingriffe zur Mitralklappenre-
konstruktion ist die Reduktion der Mi-
tralklappeninsuffizienz. Gleichzeitig soll
eine hämodynamisch wirksame Mitral-
klappenstenose vermieden werden.

Alle interventionellen Methoden der
Mitralklappenrekonstruktion werden
am schlagenden Herzen durchgeführt.
Dies bedingt, dass die Schweregradbe-
urteilung der Mitralklappeninsuffizienz
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wie auch der Mitralklappenstenose wäh-
rend der Prozedur in hohem Maße
von intrakardialen Füllungsdrucken be-
einflusst werden kann. Deshalb sollte
versucht werden, die Beurteilung des
prozeduralen Ergebnisses während des
Eingriffs unter möglichst identischen
Messbedingungen im Vergleich zur
Ausgangssituation durchzuführen [33].
Bei echokardiographisch schwieriger
Beurteilung können Provokationstests
hilfreich sein [33].

Die echokardiographische Beurtei-
lung erfolgt transösophageal und stützt
sich zunächst auf die qualitative Be-
urteilung des oder der farbkodierten
Regurgitationsjets [21]. Insbesondere
bei mehreren Regurgitationsjets ist es
notwendig, diese in verschiedenen Ebe-
nen (2-D/3-D) vollständig darzustellen
[34]. Bei ausreichender Bildqualität hat
sich die anatomische 3-D-Vena-contrac-
ta-Regurgitationsfläche (3-D-EROA) als
solider quantifizierbarer Parameter er-
wiesen [35, 36].

Der Mitralklappeneinstrom wird
dopplerechokardiographischerfasst(ma-
ximaler [Pmax] und mittlerer transmitra-
ler Druckgradient [MPG]). Bei grenz-
wertigen Befunden (MPG≥ 5mmHg)
sollte die Mitralklappenöffnungsfläche
in 3-D bestimmt werden. Bei einer
Mitralklappenöffnungsfläche >1,5cm2

wird keine hämodynamische Relevanz
angenommen [21].

Um die hämodynamische Bedeutung
der Mitralklappeninsuffizienz intrapro-
zedural zu beurteilen, ist eine intermit-
tierende, besser eine kontinuierliche Be-
stimmung des linksatrialen Druckes zu
empfehlen.Zusätzliche Informationüber
das hämodynamische Ansprechen kann
die Bestimmung des Herzzeitvolumens
liefern [33, 37].

In . Tab. 6 sind wichtige Kriterien
und Parameter für die Beurteilung des
prozeduralen Ergebnisses zusammenge-
fasst. Durch die Verwendung von Scores,
die echokardiographische und hämody-
namische Parameter integrieren [38],
kann die standardisierte Erfassung des
prozeduralen Ergebnisses unterstützt
werden.

Begleittherapie
Periprozedural muss bei interventionel-
len Eingriffen zurMitralklappentherapie
antikoaguliertwerden.Es ist empfehlens-
wert, bereits vor der transseptalen Punk-
tion mit der Heparinisierung zu begin-
nen, um unmittelbar nach Einführen der
Schleuse indenlinkenVorhofeineausrei-
chende Gerinnungshemmung vorhalten
zu können (ACT 250–300s).

Die postprozedurale medikamentöse
Therapie richtet sich derzeit nach den
Empfehlungen indenEVEREST-Studien
[23, 39, 40]. Patientenohne oraleAntiko-
agulation sollten für zumindest 6Monate
mit Acetylsalicylsäure (ASS, 100mg) be-
handelt werden und zusätzlich im ersten
MonatClopidogrel (75mg/Tag) erhalten.
Bei Patientenmit Indikation für eineAn-
tikoagulation wird keine Triple-Therapie
empfohlen, sondern eine Kombinations-
behandlung mit einem oralen Antiko-
agulans und ASS oder Clopidogrel für
einen Monat, gefolgt von der alleinigen
Therapie mit dem Antikoagulans [33].
Dezidierte Studien zu diesem Punkt lie-
gen jedoch nicht vor.

Eine periprozedurale Antibiotikagabe
wird als Infektionsprophylaxe empfoh-
len, ist aber nicht obligat. Postprozedu-
ral wird eine Endokarditisprophylaxe für
mindestens 6 Monate empfohlen.

Anuloplastieverfahren

Direkte Anuloplastie
Das Cardioband (Edwards) verfolgt die
Strategie einer direkten Anuloplastie
bei funktioneller Mitralklappeninsuf-
fizienz und ähnelt konzeptionell der
chirurgischen Raffung des Klappenrin-
ges (Anuloplastie).

Der Zugangsweg ist dabei derselbe
wie mit dem MitraClip: Die steuerba-
re Schleuse (24F Transseptal Steerable
Sheath) wird in den linken Vorhof vor-
geführt. Anschließend wird der Katheter
(bestehend aus einem Guide-Katheter
und einem Implantationskatheter [IC])
mit dem darin befindlichen Anuloplas-
tiering in den Vorhof vorgebracht. Der
Ringbesteht aus einermitPolyesterüber-
zogenen Drahkonstruktion. Der nicht
geschlosseneRing wird von der anterola-
teralen zur posteromedialen Kommissur
entlang des posterioren Mitralklappen-

anulus mit bis zu 16 Schraubankern
im Myokard befestigt. Nach erfolgter
Implantation wird der Ring über einen
Kathetermechanismus (Size Adjustment
Tool) gerafft.

Das CE-zertifizierte Cardiobandwur-
de bisher bei über 150 Patienten einge-
setzt. Seine Effizienz und Sicherheit wur-
den in einermultizentrischen Studie [41]
untersucht, in die 61 Patienten mit funk-
tioneller Mitralklappeninsuffizienz und
hohem operativen Risiko eingeschlossen
wurden. Der mittlere EuroScore II lag
bei 7%, die LVEF betrug 33± 11%. Bei
85,2% der Patienten war die Implanta-
tion erfolgreich, die 30-Tage-Mortalität
lag bei 3,3%, ein Patient musste elek-
tiv nachoperiert werden. Eine Reduktion
des septolateralen Klappendurchmessers
sowie der Mitralklappeninsuffizienz auf
mindestens Grad II konnte bei mehr als
90% erzielt werden, was mit einer funk-
tionellen Verbesserung für die Patienten
einherging.

Kriterien zur Patientenauswahl de-
cken sich in diesem frühen Anwen-
dungsstadium mit den Kriterien der
Studie und umfassen:
4 funktionelle Mitralklappeninsuffizi-

enz,
4 NYHA II-III trotz optimaler Herzin-

suffizienztherapie,
4 LVEF ≥25%,
4 Hochrisikopatienten für operative

Therapie (Heart-Team),
4 keine ausgeprägte Kalzifizierung der

Segel oder des Klappenrings sowie
4 ausreichende Distanz zwischen Mi-

tralklappenring und R. circumflexus
bzw. CS zur Platzierung der Schraub-
anker.

Für die Evaluation der Patienten sind ein
3-D-TEE sowie ein „full cycle“ CT mit
retrospektivem EKG-Gating notwendig.
DurchdasScreening istdieProzedursehr
kontrolliert durchführbar. Auf die gute
SchallbarkeitderPatienten, insbesondere
imBereichdesposteriorenKlappenrings,
sollte ein besonderes Augenmerk gelegt
werden.

Trotz der vielversprechenden Ergeb-
nisse sind Untersuchungen an größeren
Kollektiven nötig. Erfolgsprädiktoren
der chirurgischen Anuloplastie („ten-
ting area“, Anstellwinkel des posterioren
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Segels) scheinen auch für dieses Verfah-
ren wichtige Voraussetzungen zu sein
für den Prozedurerfolg. Da die Segel
und der subvalvuläre Klappenapparat
durch die Prozedur nicht beeinträchtigt
werden, erscheinen sowohl eine frü-
here Indikationsstellung als auch die
(zweizeitige) Kombination/Ergänzung
des Cardiobands mit anderen Inter-
ventionen als attraktive Optionen. Eine
systematische Erfassung solcher Heran-
gehensweisen muss einer Empfehlung
hierfür vorausgehen.

Indirekte Anuloplastie
Das Carillon-System (Cardiac Dimensi-
ons) ist ein indirektes Anuloplastiesys-
tem. Es nutzt einen Zugang über den
CS, wurde 2009 CE-zugelassen und 2011
modifiziert, um durch eine veränderte
Konstruktion Brüchen vorzubeugen.

DerVorteildesSystemsistdieeinfache
Applikation über einen venösen Zugang
am rechten Hals. Es erfolgt eine CS-In-
tubation und Venographie sowie parallel
eine Darstellung des linken Koronarsys-
tems, insbesondere des R. circumflexus.
NacheinerMessungvonLängedesCSso-
wiederLumenweitederdistalenundpro-
ximalen Landezone der Carillon-Anker
wird individuell eine Device-Größe ge-
wähltundunterVerkürzung(„cinching“)
von 3,5–5cm unter Zug auf den zuvor
expandierten distalen Anker im CS im-
plantiert. Vor der Lösung des Systems ist
jederzeit eine Rückholung des gesamten
Systems möglich. Vor der Freisetzung ist
ein Ausschluss von Stenosierungen des
R. circumflexus über den distalen Anker
oder die Ankerverbindung bei gekreuz-
tem Verlauf sowie des R. posterolateralis
derrechtenKranzarteriedurchKompres-
sion des proximalen Ankers obligat. Die
Erfahrung mit dem System liegt aktuell
bei ca. 700 Implantationen weltweit.

Die Lage desCS beeinflusst patienten-
individuell den Mechanismus der Anu-
loplastie. Es liegenAnatomienmit einem
Abstand von 3–14mm LA-seitig desMi-
tralklappenrings vor. Entsprechend wird
immer eine Beeinflussung der LA-Dila-
tation möglich sein, bei optimaler Lage
auch direkt dieWeite desMitralklappen-
rings. Die Implantationserfolgsrate liegt
bei 83–95% und wird maßgeblich durch
Beeinflussung des R. circumflexus oder

durch fehlende Intubierbarkeit des CS li-
mitiert. Die Studienlage ist derzeit noch
deutlich eingeschränkt, sie ist bestimmt
durch die AMADEUS- und die TITAN-
Studie, die eine nur mäßige Effektivität
des Verfahrens zeigen [42, 43]. Die Ef-
fektivität des indirekten Verfahrens be-
züglich der Ringverkleinerung ist gerin-
ger als bei direkten Verfahren. Da auch
hier weder Segel noch Chordae beein-
trächtigt werden, ist eine Kombination
mit anderen interventionellen Techni-
ken eine mögliche Option. Die indirek-
te Anuloplastie wird derzeit in der pla-
cebokontrollierten REDUCE-FMR-Stu-
die untersucht, und die FDA (Food and
Drug Administration) hat eine „pivo-
tal study“ mit Mitralklappeninsuffizienz
Grad II–III genehmigt.

Künstliche Chordae tendineae

Mit dem transapikalen NeoChord-Sys-
temwerdenbeiPatientenmit elongierten
oder rupturierten Sehnenfäden– also bei
degenerativer Mitralklappeninsuffizienz
– echokardiographisch gesteuert ePTFE-
Nähte (ePTFE: „expanded polytetrafluo-
roethylene“) als künstliche Chordae ten-
dineae über einen transapikalen Zugang
implantiert. DasNeoChord-Systemwur-
de bislang in etwa 500 Fällen eingesetzt
[44]. Zwei Studien zeigten bei 30 bzw.
49 Patienten eine technische Erfolgsra-
te von 87–100%, bei einer Mitralklap-
peninsuffizienz Grad ≤2 nach 30 Tagen
bei 56,0–87,7% und einer Krankenhaus-
mortalität von 2,0–3,3%. Das noch nicht
CE-zertifizierte Harpoon-System wurde
bisher 13 Patienten eingesetzt, erste Da-
ten zeigen vielversprechende Ergebnisse
[45].

Bisher nicht CE-zertifizierte
Verfahren

Valve-in-valve und Valve-in-ring

Analog zur kathetergestützten Aorten-
klappenimplantation, die sich im klini-
schen Alltag zu einer validen Alternative
in der Behandlung von degenerierten
chirurgischen Bioprothesen entwickelt
hat, gibt es zwischenzeitlich auch Fall-
serien zur Implantation von Katheter-
klappen bei degenerierten biologischen

Mitralklappenprothesen, allerdings in
deutlich geringerer Fallzahl. Daneben
wird die kathetergestützte Klappenim-
plantation auch bei einzelnen Patienten
mit vormals mittels Anuloplastiering
chirurgisch rekonstruierten Mitralklap-
pen („valve-in-ring“) bzw. insuffizienten
nativen Mitralklappen mit stark ver-
kalktem Klappenring („mitral annular
calcification“ [MAC]; „valve-in-MAC“)
durchgeführt [46–50].

In einer Analyse von publizierten
Fallserien [48] konnten 2015 insge-
samt 113 Fälle zusammengefasst werden
(„valve-in-valve“, n= 77; „valve-in-ring“,
n= 36). Ebenfalls 2015 wurde eine retro-
spektive Analyse des Registers „global
valve-in-valve“ vorgestellt, das349Hoch-
risikopatienten mit mitralen Valve-in-
valve- und 88 Patienten mit Valve-in-
ring-Eingriffen umfasste [51]. In bei-
den Analysen wurde die Mehrzahl der
Eingriffe (64–79%) über einen trans-
apikalen Zugang durchgeführt, seltener
über einen femoral-venösen transsep-
talen Zugang (36 bzw. 19%) oder über
einen direkten chirurgischen Zugang
zum linken Vorhof (3%). Bei fast allen
Eingriffen wurde die ballonexpandier-
bare Sapien-XT-Klappe (Edwards) ver-
wendet. Die Krankenhaussterblichkeit
lag in beiden Analysen zwischen 8,2 und
8,5%. Komplikationen, insbesondere die
gefürchtete Obstruktion des linksven-
trikulären Ausflusstrakts (LVOT), traten
häufiger bei Valve-in-ring-Eingriffen auf
(LVOT-Obstruktion: 8,3 bzw. 8%).

Kürzlich wurden die Ergebnisse von
64 Hochrisikopatienten (73± 13 Jah-
re, STS-Score 14,4± 9,5% [STS: Society
of Thoracic Surgeons]) berichtet, die
in 32 Zentren weltweit eine Klappen-
implantation bei MAC erhielten. Der
Zugang erfolgte bei 43% transapikal, bei
41% transseptal und bei 16% transatrial.
Die technische Erfolgsrate nach VARC-
2 (Valve Academic Research Consor-
tium-2 Consensus Document) lag bei
72%. Bei 17,2% war die Implantati-
on einer zweiten Klappe erforderlich.
LVOT-Obstruktionen wurden bei 9,3%
der Patienten beobachtet. Die 30-Tage-
Sterblichkeit lag bei 29,7% [47].

Zusammengefasst ist die katheterge-
stützte Implantation einer für die Aor-
tenklappe entwickelten Prothese bei ein-
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zelnen Hochrisikopatienten mit degene-
rierter chirurgischer Bioprothese, Rezi-
divinsuffizienz nach chirurgischer Ring-
Anuloplastie oder schwerer Mitralklap-
penringverkalkung prinzipiell möglich.
Das Risiko für schwerwiegende Kompli-
kationen, insbesondere die LVOT-Ob-
struktion, ist gerade bei Patienten mit
nativer Mitralklappe hoch. Daher sind
einesorgfältigePatientenauswahlunddie
individuelle Diskussion im Heart-Team
erforderlich, bevor ein solcher Eingriff
dem Patienten als Heilversuch angebo-
ten werden kann.

Katheterbasierte
Mitralklappenprothesen

Die katheterbasierte Mitralklappenim-
plantation (TMVI) ist gegenüber der ka-
theterbasierten Aortenklappenimplan-
tation (TAVI) noch in den Anfängen.
Ursächlich hierfür sind vor allem die
unterschiedliche Anatomie der Mitral-
klappe und die Pathophysiologie der
unterschiedlichen Mitralklappeninsuffi-
zienzen. Kernpunkt ist der Fixierungs-
mechanismus der TMVI-Prothesen. Die
Mitralklappe ist gewöhnlich nicht ver-
kalkt, nicht zirkulär und deutlich größer
als die Aortenklappe; sie beinhaltet einen
komplexen Halteapparat und liegt nahe
dem LVOTmit dem Risiko einer LVOT-
Obstruktion. Es existieren aktuell bis
auf eine Machbarkeitsstudie [52] mit
30 Patienten lediglich einzelne Fallbe-
richte und -serien in der Literatur. Bisher
wurden 6 verschiedene Prothesentypen
(Tendyne [Abbott], Fortis und CardiAQ
[beide Edwards], Tiara [Neovasc], In-
trepid [Medtronic] sowie die Produkte
von NaviGate Cardiac Structures und
HighLife SAS) mit einer hohen proze-
duralen Erfolgsrate (>90%) eingesetzt.
Bis auf eine (CardiAQ) werden die Pro-
thesen über einen transapikalen Zugang
implantiert, wobei dieser Zugangsweg
sowohl bei TAVI als auch bei Valve-in-
valve/ring-Prozeduren im Bereich der
Mitralklappe mit einer höheren Mor-
talität gegenüber dem transfemoralen
Zugang einhergeht [53, 54]. Zu einer
hämodynamisch relevanten Obstrukti-
on des LVOT kann es in bis zu 10%
der Patienten kommen. Ferner sind die
Schleusen mit derzeit bis zu 42 French

(14mm) sehr groß. Eine weitere Limi-
tation der bisherigen Systeme ist das
Auftreten von Klappenthrombosen trotz
entsprechender Antikoagulation.

Trikuspidalklappe

Die Trikuspidalklappeninsuffizienz ist
eine häufige Klappenerkrankung, die
mit zunehmendem Schweregrad zu ei-
ner reduzierten Lebenserwartung führt
[55–57]. Eine Trikuspidalklappenin-
suffizienz wird analog zur Mitralklap-
peninsuffizienz in 2 Formen unterteilt:
(1) die primäre (degenerative) Insuffizi-
enz, die relativ selten ist; hierzu zählen
formal auch durch Schrittmacherkabel
verursachte Trikuspidalklappeninsuffi-
zienzen, (2) die sekundäre (funktionelle)
Insuffizienz, die häufigste Form, die als
Folge rechtsventrikulärer und anderer
kardialer Erkrankungen mit einer Di-
latation des rechten Ventrikels und des
Trikuspidalklappenrings einhergeht, so-
dass die Segelkoaptation beeinträchtigt
wird. Linksventrikuläre Klappenerkran-
kungen (häufiger mitrale als aortale
Klappenerkrankungen) und Myokar-
derkrankungen, die zu einer Druck-
und/oder Volumenbelastung des rech-
ten Herzens führen, sind die häufigsten
kardialen Grunderkrankungen, die zu
der klassischen sekundären Trikuspidal-
klappeninsuffizienz führen.

Die Symptomatik einer höhergra-
digen Trikuspidalklappeninsuffizienz
reicht von einer Beschwerdefreiheit bis
zur manifesten Rechtsherzinsuffizienz
mit rezidivierenden Hospitalisationen.
Die Echokardiographie sichert die Dia-
gnoseunddeterminiertdenSchweregrad
der Insuffizienz. Neben der klassischen
Einteilung in leicht-, mittel- und hoch-
gradige Trikuspidalklappeninsuffizien-
zen gibt es Vorschläge, diese Gradu-
ierung um die Schweregrade „massiv“
und„reißend“ („torrential“) zu ergänzen,
um höchstgradige Trikuspidalklappen-
insuffizienzen besser zu charakterisieren
[58].

Die therapeutischen Möglichkeiten
bei symptomatischer Trikuspidalklap-
peninsuffizienz waren bisher auf me-
dikamentöse und operative Verfahren
beschränkt. Die medikamentöse Thera-
pie besteht im Wesentlichen aus einer

Diuretikabehandlung zur Reduktion der
Stauungssymptome; sie ist jedoch nicht
mit einer Mortalitätsreduktion asso-
ziiert. Die Indikation zur operativen
Klappenbehandlung wird in den der-
zeitigen europäischen Empfehlungen
frühzeitig, bei bereits leichter Insuf-
fizienz und begleitender Ringdilatati-
on (≥40mm oder ≥21mm/m2) gestellt,
wennsie imRahmeneiner linkskardialen
(Klappen-)Operation erfolgt [21]. Bei
Patienten mit vorangegangener Herz-
operation wird die Indikation zur ope-
rativen Trikuspidalklappenbehandlung
aufgrund einer oft hohenMorbidität und
Mortalität (bis 25%; [59]) zurückhaltend
gestellt.

Inzwischen befinden sich unter-
schiedliche kathetergestützte Verfah-
ren zur interventionellen Behandlung
der Trikuspidalklappeninsuffizienz in
der Entwicklung und frühen klinischen
Testung. Diese Verfahren umfassen im
Wesentlichen 3 verschiedene Konzepte:
(1) die heterotope Implantation stent-
basierter Klappen in die Venae cavae,
die zu einer Ventrikularisierung des
rechten Vorhofs führen und damit den
Rückstrom des Insuffizienzjets in den
Körper unterbinden [60], (2) Anuloplas-
tiesysteme, die über die Reduktion der
Anulusgröße indirekt zu einer Verbes-
serung der Segelkoaptation und damit
zu einer Reduktion der Insuffizienz
führen [61], und (3) direkte Systeme
zur Verbesserung der Segelkoaptation
[62]. Zu den direkten Systemen kann
auch das MitraClip-Verfahren gezählt
werden, das über eine Edge-to-edge-
Reparatur 2 Klappensegel – wie bei der
Mitralklappenbehandlung–miteinander
verbindet und damit zu einer Reduktion
der Klappeninsuffizienz führt. Kleinere
Fallserien mit kurzer klinischer Nach-
beobachtung zeigten vielversprechende
Ergebnisse [62], doch der Stellenwert
der interventionellen Trikuspidalklap-
penbehandlung wird sich erst in den
nächsten Jahren zeigen.
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Entscheidungsfindung,
strukturelle und personelle
Voraussetzungen

Indikationsstellung und
Entscheidungsfindung

Grundsätzlich folgt die Entscheidungs-
findung zur Behandlung von Patienten
mit Erkrankungen der AV-Klappen den
aktuell gültigen Leitlinien [21]. Grund-
lagen der interventionellen wie auch der
operativenTherapie sollten stets die Ver-
besserung der Prognose und/oder der
Lebensqualität des Patienten sowie die
Vermeidung schwerwiegender Kompli-
kationen der Erkrankung sein. Die In-
dikationsstellung zur kathetergestützten
oder operativen Therapie von Erkran-
kungenderAV-Klappenerfolgtdurchein
interdisziplinäresHeart-Team,dieDoku-
mentation der interdisziplinären Indika-
tionsstellung in den gemeinsam unter-
zeichneten Protokollen der regelmäßig
stattfindenden Fallkonferenzen.

Strukturelle und personelle
Voraussetzungen

Gemäß der aktuellen Richtlinie des ge-
meinsamen Bundesausschusses (zuletzt
geändert am07.12.2016, inKraftgetreten
am 01.01.2017) muss das durchführen-
de Krankenhaus mindestens über eine
selbstständige Fachabteilung für Kar-
diologie, ein Herzkatheterlabor mit bzw.
Hybrid-OperationssaalmitLinksherzka-
thetermessplatz und integriertem TEE,
eine Intensivstation sowie die fachspezi-
fischen Bereitschafts- und Rufdienste im
ärztlichen und pflegerischen Dienst ver-
fügen [63]. Mit herzchirurgischenAbtei-
lungen sollte in Kooperationsverträgen
die Durchführung der Zusammenarbeit
dokumentiert und beschlossen werden.
Die durch die DGK festgelegten struktu-
rellen und personellen Voraussetzungen
sind im Abschnitt „Zertifizierung“ auf-
geführt.

Zertifizierung

Neben Zentren für den kathetergestütz-
ten Aortenklappenersatz und die Vor-
hofflimmerablation zertifiziert die DGK
auch die kathetergestützte Therapie der

AV-Klappen. Während Ansätze zur Be-
handlung der Trikuspidalklappe bisher
nur in Studien und mit hierfür nicht
CE-zertifizierten Systemen durchgeführt
werden, istdiekathetergestützteTherapie
der Mitralklappeninsuffizienz eine mitt-
lerweileetablierte,CE-zertifizierteundin
den Leitlinien verankerte Therapieform.
Entsprechend beabsichtigt die DGK mit
diesem Papier zunächst die Zertifizie-
rung für Eingriffe bei Mitralklappenin-
suffizienz. Hierbei soll nicht ein Verfah-
ren, sondern der direkte kathetergestütz-
te Eingriff an der Mitralklappe zertifi-
ziertwerden.Auchwenndasgegenwärtig
rein quantitativ imWesentlichen die Mi-
traClip-Prozedur betrifft, zählen hierzu
auch andereVerfahrenwie z.B. die direk-
te Mitralklappen-Anuloplastie und zu-
künftig möglicherweise auch die kathe-
tergestützte Implantation von Sehnenfä-
den oder der kathetergestützte Mitral-
klappenersatz. Die unten formulierten
Voraussetzungen für die Zertifizierung
eines Zentrums sind nach bestem Wis-
sen und Einschätzung von Experten for-
muliert worden.

Personelle Anforderungen

Die Patientenberatung, die Indikati-
onsstellung und die Wahl des kathe-
tergestützten Verfahrens obliegen einer
interdisziplinären Diskussion in einem
Heart-Team, bestehend aus einem in-
terventionellen Kardiologen und einem
Herzchirurgen.1

NebenderQualifikationder Interven-
tionalisten (s. unten) sind folgende per-
sonelle und strukturelle Anforderungen
von einem Zentrum für interventionelle
Mitralklappentherapie zu erfüllen:
4 Die Indikation muss vom Heart-

Team gestellt werden. Sollte neben
einer Abteilung für Kardiologie
keine Abteilung für Herzchirurgie
am Standort vorhanden sein, muss
eine vertraglich dokumentierte
Kooperation mit der Fachabteilung
vorliegen, welche die Kriterien dieses
Positionspapiers erfüllt und die im
Einzelfall eine eventuell erforderliche

1 Der einfacheren Lesbarkeit wegen wird auf
die explizite Nennung beider Geschlechter
verzichtet.

chirurgische Weiterbehandlung der
Patienten regelt.

4 Das Zentrum muss mindestens
2 Echokardiographeure mit Erfah-
rung in der transthorakalen und
insbesondere transösophagealen
echokardiographischen Diagnos-
tik von Herzklappenfehlern, ein-
schließlich der Anwendung von 3-D-
Techniken vorweisen können.

4 Es müssen vorliegen:
jdokumentierte Prozesse in der in-
terventionellen bzw. chirurgischen
Behandlung von Gefäßkomplika-
tionen,

jdokumentierte Prozesse und
Erfahrung in der multimodalen
Bildgebung (CT/MRT/3-D-Echo)
zur Planung und Durchführung
von Mitralklappenprozeduren und

jdokumentierte Prozesse und
Erfahrungen in der Diagnostik
und Therapie neurologischer
Komplikationen.

4 Es müssen Erfahrungen in der in-
tensivmedizinischen Versorgung
kardiovaskulärer bzw. multimorbi-
der Risikopatienten nachgewiesen
werden.

4 Ein Rufdienst eines erfahrenen inter-
ventionellen Kardiologen sowie des
kardiologischen Interventionsteams
ist erforderlich.

4 Alle Patienten müssen postprozedu-
ral auf eine Intensiv- oder Intermedi-
ate-Care-Station bzw. einen geeig-
neten Aufwachraum verlegt werden.
Auf diesen Stationen sind eine stän-
dige Arztpräsenz im Schichtdienst
und eine kardiologische Facharzthin-
tergrundbetreuung sicherzustellen.
Gleiches gilt für die Möglichkeit der
erweiterten Bildgebung (CT, TEE)
und das Vorhalten von Kreislaufun-
terstützungssystemen.

Räumliche Voraussetzungen

Ein transfemoral durchgeführter kathe-
tergestützter Eingriff anderMitralklappe
kann in einem Herzkatheterlabor mit
entsprechender Ausstattung durchge-
führt werden [64]. Dabei sollte der
Eingriff in Räumen der Raumhygie-
neklasse IB (nach DIN 1946-4) unter
Einhaltung aller hygienischen Vorsichts-
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maßnahmen erfolgen. Für die Anord-
nung der unterschiedlichen Disziplinen
wird auf die Publikation von Boekste-
gers et al. [65] verwiesen. Transapikale
Interventionen sollen in einem Hybrid-
Operationssaal durchgeführt werden.

Interventionalist

Im Gegensatz zum kathetergestützten
Aortenklappenersatz ist die Rekon-
struktion der Mitralklappe nicht an
die Anwesenheit eines Herzchirurgen
gebunden. Hiervon ausgenommen sind
transapikale Eingriffe (z.B. NeoChord,
kathetergestützter Klappenersatz etc.).

Das interventionelle Programm zur
Behandlung derMitralklappe wird gelei-
tet durch mindestens 2 Kardiologen, die
über eine mindestens 5-jährige persönli-
che Erfahrung in der kathetergestützten
Behandlung der koronaren Herzkrank-
heit verfügen. Neben der Facharztaner-
kennung „Kardiologie“ sowie der Zerti-
fizierung als „Interventioneller Kardio-
loge“ gemäß DGK-Curriculum ist eine
Schulungsbestätigung für die entspre-
chenden Mitralklappeninterventionen
gemäß Herstellervorgaben erforderlich.
Der die Echokardiographie durchfüh-
rende Kardiologe muss Erfahrung in
der transthorakalen und insbesondere
transösophagealen echokardiographi-
schen Diagnostik von Herzklappenfeh-
lern vorweisen können, einschließlich
der Anwendung von 3-D-Techniken.

Zertifizierung direkter
kathetergestützter Verfahren an
der Mitralklappe

Zentrum
Das Zentrum muss als Qualifizierungs-
stätte für interventionelle Kardiologie
zertifiziert sein. In Analogie zur Quali-
fikation des Untersuchers für TAVI [66]
sind für die Zertifizierung des Zentrums
25 vondenOperateurenunterschriebene
Heart-Team-Protokolle für die Therapie
von Patienten mit AV-Klappenerkran-
kungen vorzulegen, welche die Inhalte
der Heart-Team-Besprechungen über
den Zeitraum von 3 Jahren aufzeichnen.
Auch müssen Protokolle über regelmä-
ßige Konferenzen zur Qualitätssiche-
rung und zum Komplikationsmanage-

ment vorgelegt werden. Die regelmäßige
Teilnahme an CME-zertifizierten Kur-
sen, wie etwa dem Kurs „Strukturelle
Herzerkrankung“ der AGIK-Interven-
tionsakademie (AGIK: Arbeitsgruppe
Interventionelle Kardiologie) der DGK,
wird empfohlen.

Die Zertifizierung wird von der DGK
entsprechendden indiesemPositionspa-
pier dargelegten Kriterien durchgeführt.
Für die Qualifikation des Zentrums ist
gefordert, dass mindestens 25 direkte
kathetergestützte Verfahren an der Mi-
tralklappepro Jahrdurchgeführtwerden.
Indirekte rekonstruktive Verfahren an
der Mitralklappe (z.B. Carillon) können
das Programm des Zentrums ergänzen,
sollen aber nicht die Mindestzahlen für
direkte Verfahren verringern. Ausnah-
meregelungen können für Zentren in
der Startphase bei Neuinitiierung eines
Mitralklappenprogramms und vorhan-
dener personenbezogener Qualifikation
Berücksichtigung finden.

DieZertifizierungdesZentrumssollte
alle 3 Jahre erneuert werden. Im Gegen-
satz zur TAVI gibt es bisher kein überre-
gionalesQualitätsregister. Bis zurErrich-
tungeinesentsprechendenRegisterswird
empfohlen, dass die Zentren eine eigene
Qualitätssicherung betreiben. Die Zahl
der jährlich durchgeführten Mitralklap-
peneingriffe eines Zentrums sollte Pati-
enten auf der Homepage zugänglich ge-
macht werden. Es sei noch einmal be-
tont, dass diese hier formulierten Anfor-
derungen zum gegenwärtigen Zeitpunkt
Expertenkonsens sind und nicht durch
wissenschaftliche Evidenz gestützt. Soll-
ten sich unter der Maxime größtmögli-
cherQualität inZukunftandereMindest-
zahlen fürdieZentrumszertifizierung er-
geben, behält sich die DGK vor, dieses
Papier unddie hier vorgegebenenZahlen
zu korrigieren.

Personelle Veränderungen im Heart-
Teamund/oder strukturelleVeränderun-
gen des Zentrums, die zur Nichterfül-
lung der aufgeführten Qualitätskriterien
im Zentrum führen, sind vom Zentrum
innerhalb von 12 Wochen an die Zerti-
fizierungsstelle der DGK zu melden.

Diese Empfehlungen zu Qualitäts-
standards von Mitralklappeneingriffen
sollten regelmäßig in Abhängigkeit von
der wissenschaftlichen Datenlage aktua-

lisiert werden, spätestens jedoch nach 2
Jahren.

Fazit

Die kathetergestützte Therapie von AV-
Klappen hat sich von einem experimen-
tellen Verfahren zu einem zentralen Ins-
trument für die symptomatische Verbes-
serung von Patienten mit hohem Ope-
rationsrisiko entwickelt. Ob katheterge-
stützte Therapien auch die Prognose von
PatientenvonAV-Klappeninsuffizienzen
verbessern, welches Verfahren bei wel-
cher Pathologie angewandt werden soll-
te, welches Potenzial die Kombination
einiger der dargestellten rekonstruktiven
Verfahren bietet und ob in Zukunft mit
kathetergestützt implantierbarenProthe-
sen ein wesentlicher Teil von Patienten
behandelt werden kann, ist bisher nicht
geklärt. Ergebnisse prospektiv randomi-
sierter Studien und eine Zertifizierung
für diese Therapien bieten die Chance,
die Indikationsqualität und Durchfüh-
rung dieser Verfahren in Zukunft weiter
zu verbessern.
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