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Die Leitlinie ,Guidelines on the manage-
ment of valvular heart disease“ der Euro-
péischen Gesellschaft fiir Kardiologie ([1],
im Folgenden ESC-Guidelines) wurde
2007 kurz nach der Veréffentlichung der
thematisch entsprechenden deutschen [2]
und US-amerikanischen Leitlinien [3] pu-
bliziert und 2008 von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie (DGK) ,endor-
sed. Es handelt sich um die ersten euro-
péischen Leitlinien, die umfassend dem
Management von Klappenvitien gewid-
met sind; zuvor hatte die ESC lediglich
Leitlinien zum Umgang mit asymptoma-
tischen Klappenvitien veréffentlicht. Die
Leitlinie bezieht sich explizit auf die Re-
sultate einer europaweiten Erhebung zum
Management von erworbenen Klappen-
fehlern aus dem Jahr 2003 (Euro Heart
Survey; [4]), die einen Bedarf an einheit-
lichen Empfehlungen auf diesem Gebiet
festgestellt hatte. Im Grof3en und Ganzen
ist zu konstatieren, dass insbesondere zwi-
schen der (ebenfalls erstmaligen) deut-
schen und der europiischen Leitlinie nur
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geringe Differenzen bestehen. Allerdings
sind die europédischen Leitlinien wesent-
lich umfangreicher als die deutschen und
gehen ausfiihrlicher z. B. auf die echokar-
diographische Schweregradbestimmung
von Vitien ein. Die infektiose Endokardi-
tis, zu der eine separate europdische Leit-
linie bereits existiert, wird nicht erértert,
wihrend dieser Erkrankung in den deut-
schen Leitlinien ein gréflerer Abschnitt
gewidmet ist.

Der folgende Kommentar, der durch
die Klinische Kommission der DGK in
Auftrag gegeben wurde, diskutiert an-
hand der publizierten Daten die Empfeh-
lungen zu den einzelnen Vitien, soweit
sie neu sind oder Abweichungen zu den
deutschen Leitlinien bestehen. Empfeh-
lungsstirke und Evidenzgrad wurden wie
tiblich bezeichnet (8 Tab. 1, 2).

Aortenstenose

Auf diesem wichtigen Gebiet gibt es meh-
rere Neuentwicklungen in der Diagnostik.
Diese betreffen zum einen den Stellenwert
des Belastungstests, dessen Rolle bei der
Evaluierung des asymptomatischen Pa-
tienten mit schwerer Aortenstenose hin-
sichtlich der Operationsindikation hier
erstmals ausdriicklich gewiirdigt wird.
Wihrend die Wertung bestimmter objek-
tiver Befunde beim Belastungstest, etwa
eines Blutdruckabfalls oder ventrikuldrer
Rhythmusstorungen, nicht einheitlich ist
(ITa-C bzw. IIb-C-Indikationen zum Aor-
tenklappenersatz), wurde angesichts neu-
erer Daten der Patient mit rapid progre-

dientem Stenosegrad in die Ila-C-Indi-
kationen aufgenommen. Daneben bleibt
es aber klar dabei, dass auch bei schwerer
Aortenstenose der wirklich asymptoma-
tische Patient mit guter Pumpfunktion des
linken Ventrikels nicht ,,prophylaktisch®
operiert werden soll. Chirurgischerseits
wird allerdings darauf hingewiesen, dass
die Operationsergebnisse in dieser nied-
rigen Risikogruppe sehr gut sind und die
Eingriffe oft in minimal-invasiver Tech-
nik vorgenommen werden kénnen.
Schwierig kann die Entscheidung zum
Aortenklappenersatz bei Patienten mit
schwerer Aortenstenose und erheblich re-
duzierter linksventrikularer Ejektionsfrak-
tion sein. Zum einen stellt sich manchmal
die Frage, ob die eingeschrankte Ventri-
kelfunktion wirklich Folge der Aortenste-
nose ist oder eine eigenstandige Myokar-
derkrankung im Sinne einer dilatativen
Kardiomyopathie darstellt, die mit de-
generativen Veranderungen der Aorten-
klappe koexistiert. Zum anderen zeigten
Daten aus den letzten Jahren, dass bei
fehlender Kontraktionsreserve des linken
Ventrikels auch unter Katecholaminsti-
mulation die Operationsmortalitit hoch
ist [5]. Die Echokardiographie unter nied-
rig dosierter Dobutaminstimulation kann
hier Hinweise geben, ob
a) die Stenose (Klappenoffnungsfliche)
fixiert ist oder bei hoherem Schlagvo-
lumen die Klappe durch die grofiere
Vis a tergo besser 6ffnet und
b) eine myokardiale Kontraktionsreserve
vorliegt.
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Leitlinien

Tab.1 Empfehlungsgrade

| Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapieform oder eine diagnostische
MaBnahme effektiv, niitzlich oder heilsam ist

Il Widersprichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen tiber den Nutzen/Effektivitét
einer Therapieform oder einer diagnostischen MalBnahme

lla Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die Effektivitat einer MaBnahme

lIb Nutzen/Effektivitat einer MaBnahme ist weniger gut durch Evidenzen/Meinungen belegt

Tab.2 Evidenzgrade

A Daten aus mehreren ausreichend groen, randomisierten Studien oder Metaanalysen
B Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren grof3en nicht randomisierten Studien

C Konsensusmeinung von Experten, basierend auf Studien und klinischer Erfahrung

Die Interpretation solcher Befunde ist je-
doch nicht einfach. Wahrend ein Riick-
gang des Stenosierungsgrades unter Be-
lastung (groflere Klappenoffnungsflache,
geringer Anstieg des Gradienten) gegen
eine ursichliche schwere Aortenstenose
und fiir das Vorliegen einer ,,Pseudoste-
nose“ spricht, sodass der Patient von ei-
ner Operation nicht profitieren wiirde,
gestaltet sich im Fall der fehlenden Kon-
traktionsreserve eine Empfehlung schwie-
rig, da es andererseits {iberzeugende Da-
ten gibt, dass auch Patienten mit schwer
eingeschrénkter linksventrikuldrer Kine-
tik deutlich vom Klappenersatz profitie-
ren [6], wenn auch die Operationsmorta-
litat hoher ist. Die ESC-Guidelines spre-
chen fiir Patienten mit schwerer Aortens-
tenose, schwer eingeschréanktem Ventrikel
und fehlender Kontraktionsreserve unter
Dobutamin eine IIb-C-Empfehlung zum
Aortenklappenersatz aus. Hier besteht
weiterer Kldarungsbedarf. Die Empfeh-
lungen der ESC-Guidelines decken sich
ansonsten in allen wichtigen Punkten mit
den deutschen Leitlinien.

Mitralinsuffizienz

Auf dem Gebiet der schweren degenera-
tiven Mitralinsuffizienz mit erhaltener
Ventrikelfunktion und fehlenden Symp-
tomen ist es zu einer gewissen Differenz
zu den amerikanischen Empfehlungen
gekommen. Auf der Grundlage von Da-
ten, die zeigen, dass ,watchful waiting“
mit regelméafligen Kontrollen und opera-
tiver Korrektur erst beim Auftreten von
Symptomen oder beginnenden Zeichen
der linksventrikuldren Dysfunktion (ne-
ben neu aufgetretenem Vorhofflimmern
oder schwerem pulmonalen Hypertonus)
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mit einer exzellenten Prognose verbunden
ist [7], sprechen die ESC-Guidelines kei-
ne ,prophylaktische“ Indikation zur Ope-
ration aus. Sie lassen allerdings eine IIb-
B-Indikation fiir erfahrene Zentren, ho-
he Rekonstruktionswahrscheinlichkeit
und niedrige Operationsmortalitdt zu.
Die amerikanischen Empfehlungen sind
hier deutlich aggressiver als die ESC-Gui-
delines und die deutschen Leitlinien. Sie
sprechen bei hoher Wahrscheinlichkeit
der Rekonstruierbarkeit eine ITa-C-Indi-
kation zur Operation aus und empfehlen
gleichzeitig einen niedrigeren Grenzwert
fiir den endsystolischen linksventriku-
laren Durchmesser (40 statt 45 mm).

Die Daten fiir den amerikanischen
Standpunkt sind jedoch nicht ohne Wei-
teres auf européische Verhiltnisse iiber-
tragbar. Insbesondere angesichts des
grofien Anteils an alten und multimorbi-
den Patienten in Deutschland sowie der
unproblematischeren regelmafSigen kar-
diologischen Uberwachung der Patienten
erscheint der konservativere européische
Ansatz hier angebrachter; dies hat auch
seinen Niederschlag in den deutschen
Leitlinien gefunden, die ebenfalls keine
Indikation fiir eine prophylaktische Ope-
ration des wirklich asymptomatischen Pa-
tienten mit erhaltener linksventrikularer
Funktion aussprechen. Allerdings haben
sich die Ergebnisse der Mitralklappen-
chirurgie in den letzten Jahren durch eine
erhohte Rekonstruktionswahrscheinlich-
keit und die vermehrte Anwendung mini-
mal-invasiver Operationsverfahren deut-
lich verbessert.

Hinsichtlich der chirurgischen Be-
handlung einer schweren organischen
Mitralinsuffizienz bei schwer einge-
schranktem linkem Ventrikel (Ejektions-

fraktion <30%) sprechen sich die ESC-
Guidelines - dhnlich den deutschen Leit-
linien - bei rekonstruktionsfahiger Klap-
pe fiir den Eingriff aus (Ila-C); allerdings
wird auch fiir die Situation einer ,,low like-
lihood of repair® noch eine IIb-C-Emp-
fehlung gesehen.

Héufig stellt sich die Frage der Mit-
operation einer ischdmischen Mitralin-
suffizienz im Rahmen einer Bypassope-
ration. Hier besteht eine klare Indikati-
on (I-C) bei schwerem Vitium, die ESC-
Guidelines empfehlen dies jedoch — mit
der Stirke ITa-C - im Prinzip auch bereits
bei mittelschwerem Vitium bei rekons-
truierbarer Mitralklappe, da sich die Auf-
fassung, dass ein revaskularisierter linker
Ventrikel die Mitralinsuffizienz regelhaft
von selbst reduziert, nicht bestétigt hat
und die Persistenz einer erheblichen Mi-
tralinsuffizienz nach Bypassoperation mit
einer deutlich eingeschrénkten Prognose
einhergeht [8].

Aorteninsuffizienz

Bei diesem Vitium gibt es keine wesent-
lichen Anderungen in der Indikationsstel-
lung zur Operation bei schwerer Insuffi-
zienz, die nach wie vor entweder auf der
Symptomatik beruht oder - beim asymp-
tomatischen Patienten — auf einer begin-
nenden Funktionseinschrinkung des lin-
ken Ventrikels (Ejektionsfraktion <50%,
endsystolischer Ventrikeldurchmesser
>50 mm). Eine wichtige neue Empfehlung
betrifft Patienten mit jedwedem Schwere-
grad einer Aorteninsuffizienz und Dila-
tation der Aortenwurzel: Beim Marfan-
Syndrom wird hier eine Operationsindi-
kation bereits ab einem maximalen Aor-
tenwurzeldurchmesser von 45 mm ge-
sehen (I-C), bei bikuspider Klappe ab
50 mm (IIa-C); fiir alle anderen Patienten
ab 55 mm (ITa-C). Hintergrund ist die Ge-
fahr der Aortendissektion. Die deutschen
Empfehlungen sprechen eine Operati-
onsindikation beim Marfan-Syndrom ab
50 mm Aortenwurzeldurchmesser aus.
Fiir beide Grenzwerte gibt es retrospekti-
ve Beobachtungsstudien. Wichtig ist, dass
ein rasch zunehmender Durchmesser
(25 mm/Jahr) ein zusitzlicher Gesichts-
punkt in Grenzféllen ist. Hinsichtlich der
konservativen Therapie der Aorteninsuf-
fizienz weisen die ESC-Guidelines erneut
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Zusammenfassung
Die Leitlinien der europdischen Gesellschaft
fiir Kardiologie (ESC) von 2007 zum Manage-
ment von Patienten mit erworbenen Klap-
penfehlern decken sich groBtenteils mit den
2006 verdffentlichten Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie zum glei-
chen Thema. In einzelnen Stichpunkten gibt
es graduelle Unterschiede zwischen den eu-
ropdischen Leitlinien und den deutschen, die
im Wesentlichen auf die Heranziehung und
Wertung unterschiedlicher Beobachtungs-
studien zuriickgehen:
= eine zurlickhaltendere ESC-Indikation
(Ilb-C) zum Klappenersatz bei schwerer
Aortenstenose und schwer reduzierter
Ventrikelfunktion, wenn ein Dobutamin-
Stressecho keine Kontraktionsreserve zeigt;
= eine deutlichere ESC-Empfehlung (lla-C)
zur chirurgischen Rekonstruktion der Mi-
tralklappe bereits bei mittelschwerer Mi-
tralinsuffizienz im Rahmen einer Bypass-
operation;

= bei Aorteninsuffizienz (gleich welchen
Schweregrades) und Marfan-Syndrom seh-
en die ESC-Leitlinien eine Operationsindika-
tion fiir Aorta ascendens und Aortenklappe
bereits ab einem maximalen Aortenwurzel-
durchmesser von 45 mm (I-C; in den deut-
schen Leitlinien ab 50 mm), bei bikuspider
Klappe ab 50 mm (lla-C) und insbesonde-
re bei rasch zunehmendem Durchmesser
(=5 mm/Jahr) vor;

= eine etwas breitere Indikationsstellung zur
interventionellen Valvuloplastie bei Mitrals-
tenose als in den deutschen Leitlinien, so
bei asymptomatischen Patienten mit par-
oxysmalem Vorhofflimmern, vorangegan-
gener systemischer Embolie, Spontankont-
rast im linken Vorhof, Schwangerschafts-
wunsch oder vor gro3erem anderweitigem
chirurgischen Eingriff (lla-C);

= die Rekonstruktion bereits einer mittel-
schwer insuffizienten Trikuspidalklappe im

Comments on the European guidelines on valvular heart disease

Abstract

The guidelines published in 2007 by the Eu-

ropean Society of Cardiology (ESC) on the

management of valvular heart disease large-

ly correspond to the relevant recommenda-

tions issued by the German Society of Cardi-

ology in 2006. Gradual differences in the rec-

ommendations exist in a few areas, mainly

due to the different weight given to observa-

tional studies:

= 3 guarded ESC recommendation (lIb-C) for
valve replacement in severe aortic steno-
sis, severely impaired left ventricular func-
tion, and absent contractile reserve on
stress echo;

= a lla-C recommendation by the ESC for mi-
tral valve repair as an adjunct to bypass sur-
gery even in the presence of only moderate
ischemic mitral regurgitation;

= 3 |-C recommendation by the ESC in pati-
ents with Marfan’s syndrome and aortic re-
gurgitation of any degree for replacement
of aortic root and valve in the presence of
an aortic diameter exceeding 45 mm; simi-
larly, in patients with bicuspid aortic valve,
for root diameters > 50 mm (lla-C); and in
both scenarios if the ascending aortic dia-
meter increases by 5 mm/year or more;

= 3 broader ESC indication for percutaneous
valvuloplasty of mitral stenosis in asymp-
tomatic patients who develop paroxysmal
atrial fibrillation, have suffered from sys-
temic embolism, show spontaneous echo
contrast in the left atrium, wish to become
pregnant, or have to undergo non-cardiac
surgery (lla-C);

Rahmen eines anderweitigen klappenchir-
urgischen Eingriffs (lla-C);

= geringfiigig hohere INR-Zielkorridore bei
der Antikoagulation von mechanischen
Prothesen;

= die ESC-Leitlinien gestatten, allerdings mit
der geringen Empfehlungsstarke llb-C, bei
mechanischer Klappenprothese und not-
wendigem chirurgischem Eingriff eine vor-
ibergehende, kontrollierte Antikoagulation
mit niedermolekularen Heparinen zu Uber-
briickungszwecken.

Schliisselworter
Klappenvitien - Herzklappenprothesen -
Herzchirurgie

= an ESC recommendation to repair even
moderately regurgitant tricuspid valves if
other valve surgery is performed (lla-C);

= slightly higher international normalized ra-
tio (INR) targets for anticoagulation in the
presence of mechanical valve prostheses in
the ESC guidelines;

= a guarded ESC recommendation (lIb-C) for
the monitored use of low molecular weight
heparins for anticoagulation if a patient
with a mechanical prosthesis has to inter-
rupt oral anticoagulation due to a need for
surgery arising.

Keywords

Valvular heart disease -
Prosthetic heart valves - Heart surgery
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Leitlinien

auf die fehlende Evidenz fiir den Nutzen
einer Therapie mit Vasodilatatoren oder
anderen Nachlastsenkern hin, wenn nicht
gleichzeitig ein Hypertonus besteht.

Mitralstenose

Wie auch in den deutschen Leitlinien be-

steht eine Indikation (I-B) zur Mitralval-

vuloplastie bei

a) mindestens mittelschwerer Stenose
(=1,5 cm? Klappenoffnungsfliche),

b) geeigneter Morphologie und

¢) Symptomatik (NYHA >II).

Die ESC-Guidelines stellen die Indikati-
on zur Mitralvalvuloplastie (bei mindes-
tens mittelschwerem Grad und geeigneter
Morphologie der Stenose) jedoch auch in
einigen weiteren Situationen bei asymp-
tomatischen Patienten (IIa-C): so bei par-
oxysmalem Vorhofflimmern, vorange-
gangener systemischer Embolie, Spon-
tankontrast im linken Vorhof, Schwan-
gerschaftswunsch oder vor gréflerem an-
derweitigem chirurgischen Eingriff. Diese
Indikationen lassen sich nicht ohne Wei-
teres auf die Verhiltnisse in Deutschland
mit héufig alten Patienten und morpho-
logisch schwer geschidigten Mitralklap-
pen iibertragen, sodass sie auch keinen
Eingang in die deutschen Leitlinien ge-
funden haben.

Trikuspidalvitien

Die Raffung einer schwer insuffizienten
Trikuspidalklappe im Rahmen eines an-
derweitigen herzchirurgischen Eingriffs,
etwa bei einem Mitralvitium, gehort mitt-
lerweile zu den Klasse-I-C-Indikationen.
Die ESC-Guidelines dehnen diese Indi-
kation, mit der Stirke ITa-C, auch auf die
mittelgradige Trikuspidalinsuffizienz so-
wie die Trikuspidalklappenring-Dilatati-
on >40 mm aus. Ebenso sollte eine isolier-
te schwere symptomatische primare Tri-
kuspidalinsuffizienz chirurgisch behan-
delt werden (I-C). Eine Minderheitenmei-
nung (Empfehlungsstérke IIb-C) sieht so-
gar bei der isolierten symptomlosen oder
-armen schweren Trikuspidalinsuffizienz
mit zunehmender rechtsventrikuldrer
Dilatation eine eigenstindige Operati-
onsindikation, wenn kein gleichzeitiger
schwerer pulmonaler Hypertonus besteht
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(definiert als systolischer pulmonalarteri-
eller Druck >60 mmHg). Gegeniiber den
deutschen Leitlinien ist hier eine deut-
lich weitere Indikationsstellung zu kons-
tatieren; diese sehen nur bei der erheb-
lich symptomatischen schweren Triku-
spidalinsuffizienz, und nur mit der Stér-
ke ITa-C, eine eigenstdndige Operations-
indikation (nicht bei schwerer pulmona-
ler Hypertonie). Alle diese Empfehlungen
koénnen sich nur auf unkontrollierte Be-
obachtungsstudien berufen.

Klappenprothesen
Wahl des Prothesentyps

Die ESC-Guidelines betonen die Rolle
der individuellen Priferenz des Patienten,
halten sich aber mit den Empfehlungen
an die typischen Altersgrenzen von <60-
65 Jahren fiir mechanische und >65-
70 Jahren fiir biologische Klappenprothe-
sen. In den letzten Jahren werden biolo-
gische Herzklappenprothesen auch ver-
mehrt bei jiingeren Patienten eingesetzt,
da diese Patienten sehr oft auf Marcumar
verzichten wollen und sich die Haltbarkeit
der neueren Prothesengenerationen ver-
bessert hat.

Antikoagulation

Aufgrund der spérlichen Daten guter
Qualitit fallen die Empfehlungen hier re-
lativ konservativ, d. h. mit einer Tendenz
zu relativ hoher INR aus. Eine Ziel-INR
von 2,5 wird nur fiir wenige mechanische
Prothesen in Aortenposition, bei Sinus-
rhythmus und Abwesenheit weiterer Ri-
sikofaktoren (z. B. linksventrikulédre Ejek-
tionsfraktion <35%) ausgesprochen. In al-
len anderen Situationen gelten gestaffelte
Empfehlungen, die bis zu einer INR von
4,0 reichen. Hiermit fordern die ESC-
Guidelines ein graduell etwas hoheres
Antikoagulationsniveau als die deutschen
Leitlinien.

Was die umstrittene Antikoagulati-
on mit niedermolekularen Heparinen als
Uberbriickungsmafinahme, z. B. bei in-
terkurrent notwendig werdendem opera-
tivem Eingriff, angeht, so lassen die ESC-
Guidelines diese als IIb-C-Indikation gel-
ten (mit Blick auf die bekannt schwierige
und oft unbefriedigende Einstellung mit

unfraktioniertem Heparin), wihrend die
deutschen Leitlinien hier keine Empfeh-
lung aussprechen.

Die ESC-Guidelines geben auflerdem
ausfithrliche differenzialtherapeutische
Empfehlungen zum Management von
Klappenprothesenthrombosen mittels
Antikoagulation, Fibrinolyse oder ope-
rativer Revision in Abhangigkeit von ha-
modynamischer Wirksambkeit, stattgefun-
dener Embolie, Verfiigbarkeit einer Herz-
chirurgie, Verlauf und anderen Faktoren
an. Allerdings diirften diese Empfeh-
lungen auf relativ beschréinkter Evidenz-
basis fiir Deutschland angesichts der her-
vorragenden herzchirurgischen Versor-
gung nur begrenzte Giiltigkeit haben.

Die Abschnitte zur infektiosen En-
dokarditis sowie zum Management von
Klappenfehlern und Klappenprothesen
wihrend der Schwangerschaft fiigen den
bestehenden Empfehlungen keine wesent-
lichen neuen Aspekte hinzu. Hinsichtlich
der bekanntlich sehr problematischen
Antikoagulation von Schwangeren, bei
denen eine eindeutige Indikation hierzu
besteht (etwa mechanische Klappenpro-
these), empfehlen die ESC-Guidelines wie
bereits in den fritheren Empfehlungen der
ESC zu diesem Thema Vitamin-K-Anta-
gonisten bis zur 36. Schwangerschaftswo-
che, wobei im 1. Trimenon die Warfarin-
Dosis unter 5 mg/Tag liegen sollte, da bei
hoheren Dosen die Gefahr der Embryo-
pathie hoch ist [9]; entsprechende Daten
zu Phenprocoumon (Marcumar) gibt es
nicht. Von einer durchgehenden Therapie
mit unfraktioniertem Heparin wird abge-
raten, geniigend Daten, um niedermole-
kulare Heparine empfehlen (oder verwer-
fen) zu konnen, existieren noch nicht.

Die deutschen Leitlinien empfehlen
ahnlich ,,... entweder eine subkutane He-
parintherapie (mit Verlangerung der PTT
auf das Doppelte der Norm) im ersten Tri-
menon, dann eine Coumadintherapie und
schlieSlich wieder ab der 36. Schwanger-
schaftswoche eine erneute Heparintherapie
oder eine Coumadintherapie wahrend der
ersten 36 Wochen mit moglichst niedriger
Dosis, gefolgt von einer Heparintherapie
vor der Geburt... derzeit [kann] fiir den
Einsatz niedermolekularer Heparine keine
Empfehlung ausgesprochen werden.*

Zusammenfassend stimmen die ESC-
Guidelines weitgehend mit den deutschen



und tiberwiegend auch mit den amerika-
nischen Leitlinien zum Thema tiberein.
Ein wichtiger strittiger Punkt gegeniiber
den amerikanischen Leitlinien betrifft
die Operationsindikation der asympto-
matischen schweren degenerativen Mi-
tralinsuffizienz (i. e., durch Prolaps), die
in den amerikanischen Leitlinien gegen-
tiber fritheren Publikationen deutlich ag-
gressiver gestellt wird (ab LVESD von
40 mm bzw. auch darunter, wenn die
Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen Re-
konstruktion >90% ist). Bei der Wertung
dieser Differenz sollte bedacht werden,
dass in unserem Gesundheitssystem re-
gelmiflige Nachuntersuchungen und das
leitliniengerechte Langzeitmanagement
der Patienten besser zu organisieren sein
diirften, als dies fiir grofle Zuweisungs-
zentren in den USA gilt. Auf der anderen
Seite haben sich die Operationsergebnisse
laufend verbessert mit einer erh6hten Re-
konstruktionswahrscheinlichkeit und ei-
ner niedrigeren Operationsletalitit.

Was ist neu?

Wichtige neue Aspekte der Leitlinien be-
treffen den Stellenwert der Belastungs-
untersuchung bei asymptomatischer
schwerer Aortenstenose. Neu ist ferner
die klare Operationsindikation bei Mar-
fan-Syndrom und bikuspider Aorten-
klappe bereits bei einem Aortenwurzel-
durchmesser von 45 bzw. 5o mm oder
rasch sich vergrofliernder Aortenwurzel,
unabhingig vom Schweregrad einer be-
gleitenden Aorteninsuffizienz. Bereits die
wenig symptomatische isolierte (nicht im
Rahmen einer Linksherzerkrankung oder
einer schweren pulmonalen Hypertonie)
schwere Trikuspidalinsuffizienz, die von
einer progressiven Dilatation und Funkti-
onseinschriankung des rechten Ventrikels
begleitet wird, gilt in den ESC-Guidelines
als (ITa-C) Operationsindikation. Schlief3-
lich ist die Zulassung der niedermoleku-
laren Heparine als Uberbriickungsanti-
koagulation bei mechanischer Klappen-
prothese (allerdings nur als IIb-C-Emp-
fehlung) zu nennen. Weiterhin zu nen-
nen ist die Empfehlung, validierte Punkt-
systeme (,,scores), insbesondere den Eu-
roscore [10], zur Abschétzung des Ope-
rationsrisikos in Abhéngigkeit von kli-
nischen Charakteristika, z. B. Alter, Ko-

morbidititen und anderen Einflussgro-
fen anzuwenden.

Wo liegen kritische Bereiche,
und wo liegen noch Klarungs-
und Forschungsbedarf?

Es fehlen weiterhin kontrollierte Studi-
en auf nahezu allen Gebieten der erwor-
benen Herzfehler. Beispielhaft seien einige
der aus praktischen Griinden dridngends-
ten Fragen herausgegriffen. Weiterhin we-
nig belegt bleibt die Rolle der pharmako-
logischen Therapie von Klappenvitien, so
etwa der nach wie vor fehlende iiberzeu-
gende Nachweis einer klinisch und pro-
gnostisch giinstigen Wirkung von Vaso-
dilatatoren bei chronischer schwerer (und
mittelschwerer?) Mitral- oder Aortenin-
suffizienz. Bei der leichten und mittelgra-
digen Aortenstenose bleibt die Frage der
konservativen Pravention der Progredi-
enz, z. B. durch Statine oder ACE-Hem-
mer, vorerst umstritten.

Die herzchirurgischen Techniken und
ihre Ergebnisse variieren erheblich von
Zentrum zu Zentrum, insbesondere in
der rekonstruktiven Klappenchirurgie.
Solche Unterschiede sind schwer in Leit-
linien abzubilden, spielen aber fiir die kli-
nischen Managemententscheidungen ei-
ne wichtige Rolle. Daher miissen gerade
europiische Leitlinienempfehlungen im-
mer auch vor dem Hintergrund der loka-
len Expertise und Moglichkeiten interpre-
tiert und angepasst werden.

Nach wie vor bleibt die Antikoagula-
tion von Prothesen in der Praxis schwie-
rig und komplikationsbehaftet. Wih-
rend die Antikoagulation mit Vitamin-K-
Antagonisten durch die Moglichkeit der
Selbstkontrolle fiir einige Patienten bes-
ser praktikabel wurde, stellt jeder opera-
tive Eingriff durch die notwendige Un-
terbrechung der Langzeitantikoagulati-
on ein nicht zu unterschitzendes Risi-
ko von Blutung oder Thrombose/Embo-
lie dar. Dies gilt noch vermehrt fiir die
Schwangerschaft bei Frauen mit mecha-
nischen Klappenprothesen. Hier wer-
den dringend mehr und bessere Daten zu
Chancen und Risiken der Antikoagulati-
on mit niedermolekularen Heparinen ge-
braucht sowie idealerweise ein orales Me-
dikament, das rasch eine sichere Antikoa-
gulation erlaubt.

Bei Patienten mit einem antikoagula-
tionsbediirftigen Vitium bzw. einer Klap-
penprothese und gleichzeitig bestehender
koronarer Herzkrankheit oder anderer
vaskularer Indikation zur Plattchenaggre-
gationshemmung sehen die ESC-Guide-
lines die Kombination von Antikoagulati-
on und Aspirin vor (ITa-C). Nach Implan-
tation von Koronarstents bei solchen Pati-
enten muss zusitzlich zeitweilig Clopido-
grel verabreicht werden. Da dieses Regime
klar mit einem hoheren Blutungsrisiko
verbunden ist, empfehlen die ESC-Gui-
delines die héufigere (wochentliche) Kon-
trolle der INR und Vermeidung der Im-
plantation von medikamentenbeschich-
teten Stents. Dem entsprechen die Emp-
fehlungen des Positionspapiers der DGK,
bei Indikation zur chronischen Antikoa-
gulation von der Implantation von Me-
dikamenten-freisetzenden Stents abzuse-
hen [11]. Sicherlich besteht auf diesem Ge-
biet weiterer Klarungsbedarf, z. B. ob in
solchen Fillen Aspirin wahrend der Ga-
be von Clopidogrel ,.eingespart® werden
kann u. a.

Hinsichtlich der Diagnostik von Klap-
penvitien unterstreichen die ESC-Guide-
lines die beherrschende Rolle der Echo-
kardiographie. Die Magnetresonanzto-
mographie des Herzens und andere Ver-
fahren, auch die invasive Himodyna-
mik, besitzen in den ESC-Guidelines ei-
nen Stellenwert nur da, wo entweder die
echokardiographische Bildqualitdt nicht
ausreicht oder diskrepante Befunde zu
kldren sind. Hier konnten in Zukunft die
Quantifizierung von Regurgitationsviti-
en in der Magnetresonanztomographie,
die direkte Darstellung von Klappenoff-
nungsflachen bei Stenosen durch Com-
puter- oder Magnetresonanztomogra-
phie und vielleicht auch die Beurteilung
der Progression der Kalzifizierung der
Aortenstenose mit der Computertomo-
graphie zumindest klinische Nischenrol-
len annehmen. Schliefllich diirfte in Zu-
kunft die Beurteilung frither Funktions-
einbuflen des linken Ventrikels, die der al-
leinigen Betrachtung der Ejektionsfrakti-
on entgehen, sowohl durch bildgebende
Verfahren, etwa die Verformungsbildge-
bung in der Echokardiographie, als auch
durch Biomarker wie die natriuretischen
Peptide verbessert werden.
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