Aus der Klinik fur Herzchirurgie
Stadt. Klinikum GmbH Minchen
Klinikum Bogenhausen

Chefarzt: Prof. Dr. med. Bernhard Michael Kemkes

Postoperative Analyse
nach
Mitralklappenrekonstruktion

Eine retrospektive Studie an 143 Patienten

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
an der Medizinischen Fakultat der
Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

vorgelegt von
Nicole Andrea Wiedemann
aus Peissenberg

2008



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultéat

Berichterstatter:

Mitberichterstatter:

Mitbetreuung durch den
promovierten Mitarbeiter:

Dekan:

Tag der mindlichen Prufung:

der Universitat Minchen

Prof. Dr. Bruno Reichart

Prof. Dr. W.-P. Klove Korn

PD Dr. med. Brigitte Gama

Prof. Dr. Dr. h.c. Maximilian Reiser

23.10.2008



Inhaltsverzeichnis

1.Einleitung

1.1 Historischer Uberblick
1.2 Mitralvitien/Athiologie
1.2.1 Mitralstenose/Pathophysiologie
1.2.2 Mitralinsuffizienz/Pathophysiologie
1.3 Mitralklappenrekonstruktion oder Mitralklappesestz
1.4 Zielsetzung

2. Patientengut und Methodik

2.1 EinschlulRkriterien

2.2 Studienpopulation

2.3 Datenerhebung

2.4 Operationstechnik einer Mitralklappenrekondinrk
2.5 Statistische Auswertung

3.Ergebnisse

3.1 Praoperative Befunde
3.1.1 Demographische Daten
3.1.2 Art des Mitralklappenvitiums
3.1.3 Klinischer Schweregrad
3.1.4 Dringlichkeit des Eingriffes
3.1.5 Préoperative Begleiterkrankungen
3.2 Intraoperative Befunde
3.2.1 Intraoperative Bypasszeit, Aortenabktergit und OP-Zeit
3.2.2 Verfahren der Mitralklappenrekonstrakti
3.2.3 Kreislaufstatus am Ende der Operation

10
11

13

13
14
15
18
20

21

21
21
21
21
22
23
24
24
24
25



3.3 Postoperative Befunde
3.3.1 Stationare Behandlungsdauer
3.3.2 Postoperative Komplikationen
3.3.3 Reoperationen
3.3.4 Subjektive Beurteilung des Operatioitdges durch die Patienten
3.3.5 Postoperativer Herzrhythmus
3.3.6 Fruh- und Spatmortalitat nach Mitrgiganrekonstruktion
3.3.7 Ursachen der Fruhtodesfalle
3.3.8 Ursachen der Spattodesfalle
3.3.9 Resultate

4. Diskussion

4.1 Geschlecht

4.2 Alter

4.3 Klinischer Zustand

4.4 Art des Eingriffes

4.5 Dringlichkeit des Eingriffes
4.6 Methodenkritik

5. Zusammenfassung

6. Anhang
Literaturverzeichnis
Abklrzungsverzeichnis
Danksagung

Tabellarischer Lebenslauf

26
26
27
28
28
29
29
31
32
32

35

35
37
38
41
45
47

48

50

56
S7
58



1. Einleitung

Neben der Koronarchirurgie stellt die Behandlung diterzklappenerkrankungen das zweitgrof3te
Teilgebiet der kardiochirurgischen Fachrichtung ddlein 2005 wurden 4436 isolierte Eingriffe an

der Mitralklappe in der BRD durchgefuhrt. Bei 2368&von handelte es sich um rekonstruktive
Eingriffe an Herzklappen. Aufgrund ihrer hoheremio@lynamischen Belastung sind die Klappen
des linken Herzens, Aorten- und Mitralklappe, hderfi von pathologischen Veranderungen
betroffen (Herzbericht 2005, E. Bruckenberg).

Prinzipiell stehen zwei Methoden in der Herzklapgerurgie zur Verfugung: Zum einen der

klappenerhaltende Eingriff bei welchem einzelne eBdre der geschadigten Herzklappe
rekonstruiert werden, zum anderen der Klappenedatzh Alloprothesen aus Kunststoffmaterial
(z.B. Bicarbon) oder Bioprothesen vom Schweine+ &laderpericard.

In den vergangenen Jahren haben verschiedene ckiénisStudien die Uberlegenheit der
Mitralklappenrekonstruktion  (keine  Antikoagulation,keine  erhéhte  Blutungs- oder

Thromboemboliegefahr) gegentiber dem Mitralklappgater in Bezug auf die Frih- und

Spatmortalitat und Morbiditat bekraftigt (Hetzeragt31).

1.1 Historischer Uberblick

Die geschichtliche Entwicklung der Herzchirurgiegghen 1896 als die erste erfolgreiche Naht einer
Stichverletzung am Herzen durch Ludwig Rehn gehagide (Toellner, Sternstunden der Medizin.
Andreas & Andreas Verlagsbuchhandel;, 57). SchonO18atte Sir Brunton die Idee der
Kommissurotomie der Mitralstenose. Die ersten Hifggbei Klappenerkrankungen waren jedoch-
nicht zuletzt aufgrund unzureichender technischemrdussetzungen- nicht von Erfolg gekrént. So
misslang 1912 der Versuch von Tuffier, eine Aortengse zu beseitigen. Doyen erlitt im selben
Jahr einen Mi3erfolg als er versuchte, eine Pulister@ose aufzusprengen (57). Den ersten Erfolg
erzielte Souttar am 6. Mai 1925 mit der ersten Kassorotomie der Mitralklappe (MK) auf
transaurikularem Weg (57). Schon vier Jahre spégschlol3 Werner Forssmann die erste
Herzkatheterisierung im Selbstversuch. 1931 begseitauerbruch erfolgreich ein Aneurysma der

rechten Herzkammer.



Einen wesentlichen Fortschritt stellte die Herstal von Penicillin und Heparin zwischen 1939
und 1945 dar, da nun zwei grol3e Probleme der Gnaurdie Infektion und die
thromboembolischen Erkrankungen, angegangen wéaatamten.

1948 fand erneut eine Mitralkommissurotomie durette® und Harken sowie die Operation einer
angeborenen Pulmonalklappenstenose mittels Valwuliet durch Brock statt (57). Lagen die
Vorteile einer Operation am offenen Herzen zwaotbgsch auf der Hand, so konnten jedoch
noch keine Methoden gefunden werden, um diesemghechen Entwicklungsschritt in die Realitat
umzusetzen. Erst in den Jahren 1945-1950 kameroBigend Boerema auf den Gedanken, die
Tolerabilitat notwendiger Operationszeit durch Senkdes metabolischen Bedarfs der Organe zu
verlangern. Lewis und Swan gelang 1952/53 unter dthgrmie die erste Korrektur eines
Vorhofseptumdefektes (57).

Ein weiterer wichtiger Schritt waren die erstenvi@oklungen der spateren Herz-Lungen-Maschine
(HLM) von Lillehei, der die Sauerstoffversorgungsd@atienten wahrend eines Eingriffs mit Hilfe
eines ,gekreuzten Blutkreislaufs” erreichen wolkeisgelost durch den Tod einer Patientin am 3.
Oktober 1930, die nach einer Gallenblasenentferramgeiner Lungenembolie verstarb, begann
Gibbon in den 30er Jahren, gemeinsam mit seinar, i@ Idee der Herz-Lungen-Maschine zu
entwickeln. Der Gedanke der Perfusion mit kiinstheingestelltem arteriellen Blut stammte jedoch
nicht von Gibbon. Diese erstmals 1812 schriftlicedergelegte Idee geht auf den franzdsischen
Physiologen César Julien-Jean Le Gallois zurickw&erigkeiten bereitete Gibbon die technische
Realisation der erforderlichen Vorrichtungen (Purapd vor allem Oxygenator).

Am 6. Mai 1953 gelang Gibbon die Operation einesrhdtseptumdefektes bei der
achtzehnjahrigen Cecelia Bavolek unter Einsatz \a@s ihm entwickelten Apparates, nachdem
vorher zwei Versuche fehlgeschlagen waren. Die Kiasc Ubernahm 26 Minuten lang die
Funktion von Herz und Lungen der Patientin. Sci8nTage nach der Operation konnte die
Patientin aus dem Krankenhaus entlassen werden (57)

1955 Ubernahm Kirklin die Herz-Lungen-Maschine v@ibbon, Lillehei setzte den Bubble-

Oxygenator von de Wall ein. Seit diesem Zeitpun&hm die Chirurgie bei er6ffnetem Herzen
einen kontinuierlichen Aufschwung.

Bereits 1954 verwendete Lillehei die Cross-Cirdatatbei der Korrektur der Fallot-Tetralogie.

Hierbei wird der Kreislauf des Kindes durch Ansdéhian den Kreislauf eines Elternteiles wéhrend

der Operation aufrecht erhalten. 1958 wurde dee ¢tsrzschrittmacher durch Senning implantiert.



In rascher Folge kam es in den 60er Jahren zu meritdurchschlagenden Entwicklungen. 1960
ersetzte Harken zum ersten Mal eine Aortenklappehdeine Kugelprothese in der thorakalen
Aorta, wonach ein Jahr spater Edward sogleich -eirefolgreichen Mitralklappenersatz
durchfihrte. 1962 stellte Sones die HerzkranzgeféaBelektiv. im Rahmen einer
Herzkatheteruntersuchung dar. Am 03.12.1967 sdidrel3 gelang Bernard die erste
Herztransplantation.

Diese schnelllebige Weiterentwicklung der Herzcalgre gipfelte nach der ersten Herz-Lungen-
Transplantation 1981 durch Reitz in der ersten &mgaltion eines kunstlichen Herzens 1984 in
Louisville/Kentucky (57).

Begann die Geschichte der Mitralklappenchirurgi@zechon 1925 mit der ersten Korrektur einer
Mitralstenose, so waren jedoch rekonstruktive Hifegrbei Klappeninsuffizienz erst mit dem
Einsatz der HLM im Jahre 1953 unter direkter Smliglich. Eine Vielzahl von Korrekturverfahren
wurden in den folgenden Jahren veroffentlicht. Diiethode nach Whooler beschreibt die
Verkirzung des hinteren Klappenrings durch eindéaelre Durchflechtungssnaht. Kay und Reed
hingegen entschieden sich fir einzeln oder doppeielegte Teflon-Filz gesicherte U-Nahte im
Bereich der Kommissuren (Hetzer; 30). Das Ziel rallechniken war die Konstruktion einer
maoglichst breiten Koaptationsflache zwischen beidgegeln, um so den auf die Klappe
einwirkenden systolischen Ventrikeldruck besseneutralisieren.

Die Ergebnisse dieser Eingriffe waren jedoch bezliglder Hamodynamik nicht immer
zufriedenstellend (Carpentier et al.; 11). Resfiidanzen und wiederkehrende
SchluBunfahigkeiten durch fortschreitende pathsldyg Prozesse bewirkten, dalR die
rekonstruktive Mitralklappenchirurgie nach Einfuhguder Kunstklappe mehr und mehr in Verruf
geriet (11). Die Implantation mechanischer Klappetipesen erbrachte sowohl gute als auch
reproduzierbare Ergebnisse bei standardisierterraladiv einfach erlernbarer Operationstechnik,
was dazu fuhrte, dass rekonstruktive Verfahren, Angnahme weniger Zentren, nur noch selten
angewendet wurden (Marwick et al.; 40).

Doch schon bald zeigten sich die Nachteile desalkimppenersatzes. Olivera (46) und Perier et al.
(47) beschrieben Frihletalitatsraten von 5 bis iizé&ht. Auch die Langzeitmortalitat, beschrieben
von Cohn, Sand, Jamieson und Poirer et al, istivilahres-Uberlebensraten von um 80% immer
noch betrachtlich (14,52,34,35,36,48). Darubeabifand man in zahlreichen Fallen eine starke
Einschrankung der linksventrikularen Funktion bisn hzum Linksherzversagen trotz gut
funktionierender mechanischer Herzklappe (30). DOiesuffiziente Klappe bewirkt ein
Zuruckpendeln des Blutes in den linken Vorhof unth in das Niederdrucksystem, so dass eine
Myokardschéadigung lange Zeit maskiert wird (Bonna@yv;



Postoperativ aber muss das Schlagvolumen durchAdigenklappe in das Hochdrucksystem
gepumpt werden. Durch die vorangegangene Myokaédisgbng ist es oft nicht mdoglich,
genugend Volumen gegen die jetzt hohere Nachlastzuswerfen. Es resultiert eine
Forderinsuffizienz. Aus tierexperimentellen Beoldadlgen resultieren Erkenntnisse, in denen die
Bedeutung des Erhaltes des gesamten Mitralklappenajes fur die linksventrikulare Funktion
erkannt wurde (Oe et al; 45).

Auch die neueren Studien von Horskotte et al. (B8pen gezeigt, dass der Erhalt des
subvalvularen Apparates mit einer Verbesserungpdstoperativen Myokardfunktion und damit
auch der myokardialen Leistungfahigkeit und mieeinverbesserten Langzeitverlauf einhergehen.
Die zum subvalvularen Apparat gehdrenden Sehnemfadel Papillarmuskeln sind fur die
Kontinuitat zwischen Klappenring und der Ventrikelskulatur verantwortlich. Erhalt man, so wie
es heute bei der Methode der Rekonstruktion ddrigtaldiesen wichtigen Teil der Mitralklappe,
fuhrt dies zu keiner Pumpfunktionsstorung so wie sach der Exzision bei prothetischem
Klappenersatz beobachtet wird. Die Mitralklappe dwialso in ihrem Mitwirken an der
Gesamtfunktion des linken Ventrikels durch die Rwedtouktion nicht beeintrachtigt, was im
Vergleich zum prothetischen Ersatz der Mitralklaggen grof3en Vorteil darstellt. In Anlehnung
an die tierexperimentellen Erkenntnisse wurden &tmerstechniken entwickelt, bei denen beim
Mitralklappenersatz Teile des subvalvularen Apmrarhalten werden. Erhalt man zum Beispiel
das posteriore Mitralsegel, so werden deutlich ggeie Operationsergebnisse berichtet (David;
15).

Kinstliche Klappenmodelle haben aber auch nochereeiachteile. Bei der Durchstromung des
Blutes durch die kunstliche Mitralklappe kommt es wrbulenten Blutstrémungen, die zur
Zerstorung der Erythrozyten fuhren konnen. Nochwsetviegender jedoch ist das Problem der
Thrombogenitat bei mechanischen Herzklappen, waigerlich zur Notwendigkeit lebenslanger
Antikoagulation des Patienten fuihrt. Eine weiter@mglikation kunstlicher Herzklappen stellt die
Gefahr fur Endokarditiden dar.

Seit den 80er Jahren kam es zu einer Renaissanddéitd@klappenrekonstruktion, was vor allem
Carpentier et al. zu verdanken ist. Sie erwarbacidintensive Forschung ein neues Verstandnis
fur die Pathophysiologie der Mitralklappe. Die dasa@abgeleiteten operativen Techniken beinhalten
alle Vorteile der Mitralklappenrekonstruktion ohdee Nachteile friiher angewandter Verfahren.
Mit dem Aufndhen eines, der physiologischen Klappen angepalRten semirigiden
Kunststoffringes, |6ste Carpentier mehrere Kritikkie friiherer Rekonstruktionstechniken.

Wahrend eine oder zwei lokalisierte Nahte die Fdem Klappenringes verandern wirden, bleibt
die Klappe durch den stabilisierenden Kunststogfimihrer physiologischen Form.



Durch die vielen U- Nahte verteilt sich die Spanmpgheichmafiger und Nahtausrisse sind selten.
Einer erneuten Dilatation des Mitralklappenanulusdvwdurch den konstanten Durchmesser des
Kunststoffrings  entgegengewirkt. Durch diese Tekhniwird die Stabilitat des
Operationsergebnisses gewahrleistet und die Reopesate gesenkt (Carpentier et al; 11).

Dieses Konzept der symmetrischen Rekonstruktion Miésalklappenanulus durch Implantation

eines starren Ringes fuhrten Carpentier et al. E@1Duran et al. entwickelten einen ahnlichen,
aber flexiblen Anuloplastie-Ring, der die dynamisdRunktion des Mitralklappenanulus besser
erhalten sollte. Spater wurde die Mitralklappenaplastie so modifiziert, dass nur im Bereich des

posterioren Anulus ein prothetischer Ring implamtrgrd (Hetzer et al; 31).

1.2 Mitralvitien/Athiologie

Grundsatzlich lassen sich zwei Typen der Mitralglafehler unterscheiden: die angeborenen (z.B.
partielle oder komplette atrioventrikulare Septufellze) und die erworbenen Mitralfehler,
wohingegen die erworbenen sich klinisch in die Bgtenose, die Mitralinsuffizienz und in das
kombinierte Mitralvitium unterteilen lassen.

Stellten bis ca. 1960 noch Mitralklappenerkrankumderch rheumatisches Fieber die Mehrzahl der
Falle dar, so hat sich heute der Schwerpunkt aeifdéigenerativen Mitralklappenveranderungen
verlagert (31). Akutes rheumatisches Fieber kannziewliche Veranderungen an den
Klappenschlie3ungsrandern hervorrufen, wodurch ddien MK Uberwiegend stenotisch wird.
Degenerative Veranderungen sind meist altersbegliigien bei denen es zu einer Destruktion der
Klappenstrukturen kommt, welche dann zu einer fiwghz der Klappe fuhren kann. Weitere
Ursachen einer Mitralklappenerkrankung kénnen enfektiose Endokarditis, ausgelost durch
Erreger wie RR-hamolysierende Streptokken, sein, Myokardinfarkt in dessen Folge es zur
Insuffizienz  der Papillarmuskeln  durch  Ischamie rodederen  Abriss kommt,
Bindegewebserkrankungen wie das Marfan-Syndrom#giien wie das ,floppy-valve“-Syndrom
mit VergroRerung des posterioren Segels und langgeangenen Sehnenfaden oder eine
Kardiomyopathie mit Veranderung der linksventrikeld Architektur (31).



1.2.1 Mitralstenose/Pathophysiologie

Physiologisch besitzt die Mitralklappe eine Offnafiiche von 4-6 cm2, wobei kein oder nur ein
minimaler Druckgradient tUber der Klappe bestehi. & Mitralstenose entsteht eine Verengung
im Bereich des Mitralklappenapperates. Diese kamn Merdickungen der Mitralsegel,
Verschmelzungen der Kommissuren, Verkalkungen a@ekirzte, verdickte oder verwachsene
Sehnenfaden begriindet sein. Bei einer Offnungsdlaebn weniger als 2 cm2 entsteht ein
transvalvularer Druckgradient, so dass der DrucKimken Vorhof steigt, was zunachst zu einer
passiven Dilatation von diesem fuhrt. Konsekuteigitder Druck in der Lungenstrombahn an. Mit
zunehmender Dilatation des linken Vorhofes kommt ias der Regel zu chronischem
Vorhofflimmern. Bei lange bestehender Mitralsten&aen der Druck in der Pulmonalarterie die
Hohe des Systemdruckes erreichen, was dann im &fdst zum konsekutiven
Rechtsherzversagen und zum Lungendédem fihrt (Sie@dirurgie. Springer 2001, 7.Auflage;
54).

Tabelle 1.1 Stadien der Mitralstenose (Hombach: Kardiovasku@hirurgie. Kardiologie Band 3;
32)

Stadium Mitral6ffnungsflache Symptome NYHA
I >2.5 cm?2 keine |
Il 1.4-2.5 cm? Minimale Dyspnoe bei Il

starker Belastung

1 1.0-1.4 cm? Dyspnoe, Orthopnoe, bei Il
Belastung
\Y} <1.0 cm? Ruhedyspnoe, v

bettlagrig +/- Lungenddem

Ab einer Mitralklappenéffnungsflache von <2.5 cm&tén Symptome wie Dyspnoe und
Leistungsminderung auf, die mit der Druckerhohumgl $tase des Blutes ,stromaufwarts® der
stenosierten Klappe begrindet werden. Die DiagmeseMitralstenose erfolgt aufgrund Kilinik,
Auskultation, EKG, Echokardiographie (Beurteilungr dHerzklappen, der Myokardwand und der
Klappenoéffnungsflache) sowie Linksherzkatheter (vieelfunktion, intrakardiale
Druckwertmessung) (Fromke: StandardoperationenenHkrzchirurgie. Steinkopf Verlag 2003;
Siewert: Chirurgie. Springer 2001, 7.Auflage; 23,54



Tabelle 1.2 NYHA-Klassifizierung der Symptome von Patienten Mitral- und
Aortenklappenvitien (Berchthold et al: Chirurgie Aiflage, Urban und Schwarzenberg; 4)

Grad | auskultatorisch Gerausch horbar, Krank@ogh asymptomatisch

Grad I Gerausch, leichte Mudigkeit, Herzklopfgderzbewul3tsein®, Dyspnoe beim
Treppensteigen

Grad Il gegenuber Grad Il fortgeschrittene Syonpe, Dyspnoe beim gehen,
Aortenklappenpatienten haben Angina pectoris $yrtkopen

Grad IV Symptome von Grad Il schon in Ruhe, daeichen der Herzinsuffienz

wie gestautdgdanen, Odeme und Ergusse.

Fur die Entscheidung zu einer Klappenoperation liralstenose muissen alle erhobenen
Untersuchungsbefunde, einschliel3lich der Beschweris Kalkil gezogen werden. Eine klare
OP-Indikation ist bei einem Schweregrad Il mit ppohaler Hypertonie, mittelgradig erhéhtem
linken Vorhofdruck, maRig erniedrigtem Herzzeitvolen in Ruhe und Zeichen einer
Rechtsherzinsuffizienz bei absoluter Arrhythmie mowei Klappenoffnungsflachen von weniger
als 1 cm? gegeben. Dringlich geraten ist ein Effigich dann, wenn bereits Beschwerden in Ruhe
nachweisbar sind, was dem NYHA-Grad IV entsprechmde. Bei einem voll ausgebildeten
Schweregrad IV ist die Prognose im Hinblick aufeenu erwartende Besserung allerdings erheblich
belastet. Deshalb wird die Indikation zur Operatiolen fortgeschrittenen Stadien der Erkankung
dann eingeschrankt, wenn eine myokardiale Kompendas Gesamtbild tberwiegend bestimmt.
Bei einem klinischen Schweregrad 1l ist eine abarate Haltung geboten (Riecker et al: Klinische
Kardiologie. Springer Verlag, 3. Auflage; 50). Hoach (Hombach: Kardiovaskuléare Chirurgie.
Kardiologie Band 3; 32) sprach fur eine frihzeitege Durchfiihrung der Klappenoperation aus
folgenden Griinden: Die statistische Operationskstbkeit im Stadium Il liegt nur gering tber
0%. Nur hochst selten besteht bereits in dieserdiBtaeine pulmonale Hypertension, die sich
allerdings postoperativ auch leichter zurlckbildet.

Bei Patienten mit Mitralstenose, entsprechend eikinischen Schweregrad IIl und IV, ist eine
deutliche Steigerung der Lebenserwartung durchneimgerativen Eingriff an der Klappe zu
erwarten. Bei 410 mitralkommissurotomierten Pagantvon 1961/62 betrug die kumulative
Uberlebensrate nach 20 Jahren 524% und die kumulative Freiheit von Reoperationéh 6
+5%(50).



1.2.2 Mitralinsuffizienz/Pathophysiologie

Bei der Mitralinsuffizienz handelt es sich um eiSehlufunfahigkeit der Klappe. Der Anulus
fibrosus reduziert seinen Umfang wahrend der Sgstobs die Klappenoffnungsflache reduziert
und auf diese Weise die Schlul3fahigkeit der Klappeoht. Bei der Mitralinsuffizienz wird
wahrend der Systole ein grof3er Teil des linksvkal@#ren Volumens durch die inkompetente
Mitralklappe in den Vorhof verschoben. Dieses Rtrdkavolumen, auch Regurgitationsvolumen
genannt, flie3t in der Diastole wieder in den énkVentrikel zuriick, was schlie3lich zu einer
Dilatation der linken Kammer fihrt. Im fortgeschkeiten chronischen Stadium der Erkankung ist
die Kontraktion des linken Ventrikels maximal, udds erhdhte diastolische Blutvolumen kann
nicht mehr ausgeworfen werden. Es folgt eine zuregttia Dilatation sowohl der Kammer als auch
des Mitralklappenringes, worauf die Klappeninsuéiiz weiter ansteigt.

Ursachen fir eine Regurgitation koénnen sowohl zueinkl als auch zu grolRe
Segelklappengewebsflachen oder aber eine eingedtbr&lappenbeweglichkeit sein. Wird die
Mitralinsuffizienz durch ein rheumatisches Fiebe&rsgelost, ist die SchluBunfahigkeit mit der
Schrumpfung und Retraktion der Klappen zu begrintégitere Grinde einer SchlielBunfahigkeit
sind der Mitralklappenprolaps, Degenerationsverdmgen, Ruptur der Sehnenfaden,
Papillarmuskeldysfunktionen oder ein Papillarmuakgks z.B. bei einem Hinterwandinfarkt oder
einer Kardiomyopathie (Riecker et al: Klinische Hiatogie. Springer Verlag, 3. Auflage. Siewert:
Chirurgie. Springer Verlag, 7. Auflage; 50,54).

Tabelle 1.3Angiographisché&tadien der Mitralinsuffizienz (Hombach: Kardiovakice Chirurgie.
Kardiologie Band 3; 32)

Stadium Kontrastmittelriickstrom dber die Mitralklappe

I Jet mit geringer Kontrastdarstellung des Imkéorhofes und schneller
Auswaschung

Il mafRiggradige Darstellung des linken Vorhafesl schnelle
Auswaschung

1l deutliche Darstellung des linken Vorhofes,sdark wie Ventrikel und

Aorta, langsame Auswaschung aus dem deutllakigtien Vorhof

v kraftigere Darstellung des linken Vorhofds des linken Ventrikels
mit Turbulenzen; der linke Vorhof bleibt anget



Eine Mitralinsuffizienz kann neben dem chronischalauf auch akut auftreten. Dabei wird der
linke Ventrikel plotzlich mit einem erhohten Blutumen konfrontiert ohne sich vorher durch
Dilatation adaptieren zu kdnnen. Bei meist nochmader linker Vorhofgrof3e kann das durch die
geschadigte Mitralklappe zuriickflieRende Blut niashfgenommen werden, und es entwickelt sich
in nur kurzer Zeit ein Lungenddem. Somit ist dieitekMitralinsuffizienz immer eine unmittelbar
lebensbedrohende Erkrankung. Ausgelést werden kamn unter anderem durch die
Folgeerscheinungen eines Myokardinfarktes wie Seken- oder Papillarmuskelabriss, einer
akuten infektiésen Endokarditis oder einer trausadiien Sehnenfadenruptur.

Die chronische SchluBunfahigkeit der Mitralklapmak lange Zeit asymptomatisch bleiben. Erst
bei zunehmender Linksherzinsuffizienz kdnnen sielsdwerden &hnlich denen der Mitralstenose
einstellen.

Grundsatzlich ist der operative Eingriff im klinfeen Stadium ab NYHA 1ll indiziert, wenn die
Belastbarkeit des Patienten eingeschréankt ist sbeii®&/orliegen einer akuten Endokarditis. Akute
Mitralinsuffizienzen missen sofort operiert werdérRromke: Standardoperationen in der
Herzchirurgie. Steinkopf Verlag 2003; 23).

Abbildung 1: transoesophageale Echokardiograpidadéppleruntersuchung zeigt den Reflux in dendimk/orhof
Uber die undichte Mitralklappe entsprechend einiralinsuffizienz 111°



Tabelle 1.4 Pathologie nach Carpentier (Fromke: Standardoperatiin der Herzchirurgie.
Steinkopf Verlag 2003; 23)

Stenose: Typ A: isolierte Stenose
Typ B: Stenose mit kombinierter subvalvularesiba

Insuffizienz: Typ I: normale Segelbeweglichkeit, intakte Klappdatation des Anulus,
Perforation des Segels
Typ II: Segelprolaps, Sehenfadenruptur, Sehem@ldngation,
Papillarmuskelruptur, Papillarmushehgation
Typlll: eingeschrankte Segelbeweglichkeit, Korasnirenfusion,
Sehenfadenfusion

1.3 Mitralklappenrekonstruktion oder Mitralklappene rsatz

Nicht bei allen Patienten ist eine Klappenrekondiom moglich. Mit Hilfe préaoperativer
Echokardiographie kann die Klappenmorphologie gedrteilt werden und abh&ngig davon die
Indikation zur Rekonstruktion gestellt werden.

Primar wird immer eine Rekonstruktion der pathadobi veranderten Klappe, also eine
klappenerhaltende Operation, angestrebt. Das Ogpesaiel besteht darin, funktionstiichtige
atrioventrikulare Klappen mit einer moglichst hohKoaptationsflache zu rekonstruieren. Die
Mitralinsuffizienz sollte im besten Falle komplétthoben sein, eine Mitralinsuffizienz Grad | wird
aber als geringgradig und vertretbar eingestuftode gelingt es haufig nicht, eine komplett dichte
Klappe zu schaffen (Bonnetts et al; 6).

Neben der klinischen Besserung kann ein eventugivendiger Klappenersatz auf spatere Zeit
verschoben werden. Dadurch kdonnen die Nachteilehamescher Prothesen aufgeschoben und
andererseits der subvalvulare Halteapparat (Papiliskeln und Chordae) erhalten werden, der fur
die Geometrie und Funktion des linken Ventrikels \emtscheidender Bedeutung ist. Nur wenn
eine Rekonstruktion der Klappe nicht mdglich istydwvein Mitralklappenersatz durchgefihrt.
(Siewert: Chirurgie. Springer Verlag, 7. Auflagd) 5
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Bei einer reinen Mitralinsuffizienz oder bei Pradagles muralen Segels gilt die Rekonstruktion der
Klappe als Methode der ersten Wahl. Ist die Mileglbe allerdings erheblich verdickt, verkalkt
oder deformiert, so muss ein operativer ErsatXdsgope vorgenommen werden.
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Abbildung 2: transoesophageale Echokardiographi@aps des hinteren Mitralsegels

1.4 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit war, die klinischenripperativen und mittelfristig postoperativen
Ergebnisse nach Mitralklappenrekonstruktion anhaser retrospektiven Auswertung der
Krankenakten und der postoperativen BefragungPdéenten zu evaluieren.

Analysiert wurde zum einen die perioperative undtetiristige Morbiditdt und Mortalitat, mit
Differenzierung zwischen kardialen und extrakaehalTodesursachen. Daruberhinaus wurden
intra- und postoperative Parameter wie Bypass2Zatienabklemmzeit, Intensivaufenthalt oder
Beatmungsdauer ausgewertet. Zum anderen wurdeprédasind postoperative Befinden und die
Einschéatzung der Belastbarkeit der Patienten gdggrgéstellt und das pra- und postoperative
NYHA-Stadium verglichen.
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Es erfolgte eine Auswertung des Verlaufs von istdie rekonstruktiven Eingriffen und
Kombinationseingriffen sowie der Untersuchung deiTages-Letalitat in Bezug auf Todesursache
und préaoperativem klinischen Zustand.

Des weiteren wurde der Einfluss des Alters, desldeshtes, des praoperativen NYHA-Stadiums,
der Art des Eingriffes und der Dringlichkeit der &ation analysiert.
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2. Patientengut und Methodik

Im Zeitraum von Januar 1994 bis Dezember 2004 pogen sich im Stadtischen Klinikum
Munchen Bogenhausen 153 Patienten einer Mitralldapgkonstruktion.

2.1 EinschlulZkriterien

In die vorliegende Arbeit wurden all diejenigen iBaten aufgenommen, welche bei sich im
angegebenen Zeitrahmen am Stadtischen Klinikum eBlogusen in  Minchen eine
Mitralklappenrekonstruktion durchfihren liesen. DRstientenkollektiv umfasste neben den
isolierten Mitralklappenrekonstruktionen auf3erdeoctim Patienten mit folgenden kombinierten

chirurgischen Eingriffen:

-- Mitralklappenrekonstruktion und Aorto-Coronarggassoperation (MKR + ACB)

-- Mitralklappenrekonstruktion, Aorto-Coronare-Bgsaperation und Aortenklappenersatz
(MKR + ACB + AKE)
-- Mitralklappenrekonstruktion und Aortenklapperagrs(MKR + AKE)

Das Patientengut wurde demzufolge in vier unteesttithe Gruppen aufgeteilt. 77 Patienten
(53,85%) erhielten eine isolierte Mitralklappenre&wuktion. Bei 47 Patienten (32,87%) war neben
der Mitralklappenrekonstruktion noch eine koronBypassoperation notwendig und weitere 1,4 %
(2 Patienten) bendtigten zudem noch einen Aort@pdeaersatz. Lediglich eine

Mitralklappenrekonstruktion und ein Aortenklappesagz war bei 17 Patienten (11,88%) indiziert.
Insgesamt erhielten 49 Patienten eine Bypassoperatavon 11 (20,83%) mit nur einem Graft, bei
13 (27,08%) wurde eine aortokoronare 2-fach Bypassdion durchgefuhrt, bei 14 Patienten
(29,17%) wurden 3 KoronargefalRe tUberbriickt, 9 @%)/erhielten 4 Grafts und weitere 2 (4,17%)

wurden mit einem 5-fach Bypass versorgt.
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Tabelle 2.1143 Patienten mit Mitralklappenrekonstruktion v@94 bis 2004 in Miinchen

Bogenhausen
Eingriffe Patientenzahl (n) Prozent (%)
MKR 77 53,85
MKR + ACB 47 32,87
MKR + AKE 17 11,88
MKR + ACB + AKE 2 1,4

2.2 Studienpopulation

Von den 153 operierten Patienten wurden 143 inStiglie aufgenommen. Zwei Patienten waren
ins Ausland verzogen und konnten aus diesem Gruclg mehr kontaktiert werden und das

Verbleiben weiterer acht Patienten konnte troteralersuche nicht eruiert werden. Somit war das
Follow-up fiir 93,46% der Patienten komplett.

77 (53,8%) der 143 Patienten waren Frauen (43 mRiatieen erhielten eine isolierte MKR, in 23
Féllen wurde zuséatzlich eine Bypassoperation dwithgt, 10 Frauen erhielten neben der MKR
noch einen AKE, bei einer Patientin wurde nebenMKR sowohl eine Bypassoperation als auch
ein AKE durchgefihrt) und 66 (46,2%) Manner (34nvér erhielten eine isolierte MKR, 24
Patienten bekamen zusatzlich einen Bypass, in [érF&urde neben der MKR auch ein AKE
durchgefuhrt und ein Patient erhielt sowohl eine RJKeinen Bypass als auch einen AKE). Das
Durchschnittsalter des Gesamtkollektives zum Opersteitpunkt lag bei 68,7 9,85 Jahren.
Weibliche Patientinnen hatten zum Zeitpunkt degiifes ein durchschnittliches Alter von 70,21
+ 8,95 Jahren, mannliche Patienten von 66,28042 Jahren. Der alteste mannliche Patient war
zum Zeitpunkt der Operation 83 Jahre alt und tiiestie Patientin 86 Jahre, beide erhielten eine
isolierte Mitralklappenrekonstruktion. Die jungst@atienten waren jeweils 36 Jahre (méannlich,
isolierte MKR) und 37 Jahre alt (weiblich, MKR+ACB)
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Von den 143 in die Studie aufgenommenen Patientmemw29% zu Beginn der Datenerhebung
verstorben. 12 dieser Patienten verstarben inrtedel ersten 30 postoperativen Tage. Bei 11 der
verstorbenen 41 Patienten konnte keine Todesursachert werden. 13 Patienten verstarben an
kardialem Versagen (5 bereits im 30-Tage-follow upyl 17 Patienten aufgrund extrakardialen
Ursachen (5 im 30-Tage-follow up).

2.3 Datenerhebung

Die Patientenbefragung erfolgte mit Hilfe einesndtdisierten Fragebogens. Das Kollektiv von
153 Patienten wurde zunachst schriftlich gebeteagén bezlglich ihrer kardiologischen und
hausarztlichen Betreuung, erneuter notwendigen dierationen, ihrer Belastbarkeit sowie der
derzeitigen medikamentdsen Therapie zu beantworten.

Der Fragebogen beinhaltete detailierte AngaberPdéenten wie folgt:

(siehe folgende Seite)
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Fragebogen zur Mitralklappenrekonstruktion

Sind Sie in hausarzlicher Betreuung? Wenn ja, bitsme und Adresse angeben:

Werden dort oder von mitbetreuenden Kardiologergelmaligen Abstdnden Herzultraschalluntersuatung
durchgefihrt?
0Ja 0 Nein

Wenn ja, wann war die letzte Untersuchung?

Datum:

Ist hierbei ein auffalliger Befund festgestellt en?
0 Nein 0 Ja, namlich

War seit der Mitralklappenrekonstruktion in unserdause eine erneute Herzoperation notwendig?

0 Nein 0 Wenn ja, bitte Klinikname und Art des giffs angeben:

Wie schétzen Sie selbst lhre Belastbarkeit ein?
0 Sehr gut, ich kann alBelastungen (auch Sport) problemlos ohoénot bewaltigen

0 Gut, ich kann die Belastungen des Alltags ohrer gdringei_uftnot bewaltigen

0 Ausreichend, bei anstrengendiitigkeiten tritt Luftnot auf
0 Schlecht, bereits bei geringgelastung Luftnot
0 Sehr schlecht, bereits in Rutni#gt Luftnot auf (z.B. flaches Liegen nicht mdii)

Wie viele Treppenetagen kdnnen Sie steigen bisbtifiuftritt?
0 Weniger als 1 Etage 0 1EtageO 2 Etagen 0 mel¥ Btagen

Hat sich lhre Belastbarkeit im Verhéltniss_zu der Operation verandert?

0 verbessert 0 gleich geblieben 0 verschlechtert

Hat sich lhre Belastbarkeit in der letzten Zeitimeer Operation verandert?
0 verbessert 0 gleich geblieben 0 verschlechtert

Leiden Sie haufiger unter geschwollenen Beinen/Gaén

0Ja 0 Nein
Leiden Sie an Herzrhytmusstérungen (z.B. Vorhafiftiern)?
0Ja 0 Nein

Nehmen Sie Marcumar ein?
0Ja 0 Nein

Welche Medikamente nehmen Sie ein?
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Alle Patienten wurden schriftich kontaktiert. Hgte keine RuUckantwort, wurden die
behandelnden Hauséarzte/Kardiologen hinzugezogemntéa auch auf diesem Wege keine
Informationen Uber den Verbleib des Patienten georwerden, versuchte man zuerst telefonisch
Kontakt aufzunehmen, mit den Patienten selbst dder zuletzt besuchten Klinikum, um dann als
letzten Schritt die Angehdrigen zu erreichen.

10 Patienten waren auf keinem dieser Wege auffindimel wurden deshalb aus der Studie
ausgeschlossen. In 41 Féallen erhielten wir entweltle Information, dass der Patient bereits
verstorben sei, oder es war bereits retrospektsv dar Krankenakte bekannt, dass die ersten 30
postoperativen Tage nicht Uberlebt wurden.

Tabelle 2.2Art der Follow-ups

Follow-up Patientenzahl (n) Prozentzéb) (
schriftlich (Fragebogen) 104 68
Hausarzt 10 6,5
telefonisch 3 2

Uber Angehdrige 14 9,2
nicht auffindbar 10 6,5
nicht angeschrieben da im 12 7,8

30-Tage-Follow up verstorben

Gesamt 153 100
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Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich von dem rd@ipasdatum bis zum Ende der
Datenerhebung am 31.3.2005 beziehungsweise bideluamnten Todestag. War eine Reoperation
notwendig, stellte diese das Ende der Beobachtenigsie dar. In einem Fall dieser Studie wurde
nach 54 Monaten postoperativ eine Herztransplamaturchgefuhrt, welche dann ebenfalls zum
Ausschluss aus der Studie fuhrte.

Der durchschnittliche Beobachtungszeitraum lagitg2 +6,23 Jahren.

Weiterhin wurden folgende Daten aus den Krankemaltel Operationsberichten erhoben:

1. praoperativer Status: NYHA-Klassifizierung, Phdikation (Mitralklappenstenose,
Mitralklagpinsuffizienz, kombiniertes Klappenvitium), kaaig
Dekompeimat Begleiterkrankungen, Dringlichkeit d&sn-
griffes, perationen am Herzen

2. OP-Daten: Operationsdauer, Abklemmdauer, HLM;Z&ombinierter oder
isolierter Eingriff, Kreislaufstatus am Ende dere®gtion

3. Postoperative Befunde:  Beatmungsdauer, Intemfgrthalt, vorherrschender Herzrhyth-
mus, notwe Reanimation, Reoperation

2.4 Operationstechnik einer Mitralklappenrekonstruktion

Bei allen Patienten wurde eine mediane Sternotatnrehgefihrt. Nach dem Anschluf3 an die
HLM folgte die Perfusionskihlung und Infusionskamlegie nach Brettschneider. Nach
anschlieBender Langsinzision des linken Vorhofeslendie Mitralklappe dargestellt.
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Je nach vorliegendem Befund entschied man sickifi@ isolierte Anuloraphie mit prothetischem
Ring (verschiedenen Moglichkeiten, z.B Physioringcm Baxter, Duranring sowie einem
Anuloplastiering nach Edwards, stehen zur Verfuguugr fuhrte zusatzlich noch eine trianguléare
(zur Wiederherstellung des anterioren Segelprolps#er quadrangulare Resektion (Reparatur des
posterioren Segels) durch (Junjiro et al; 37).

Jede Raffung des Anulus fibrosus soll eine dautgRémodelierung mit Annaherung des muralen
Segelsegmentes an das aortale bewirken, mit deindi@evolle Koaptation der freien Segelrdnder
wiederherzustellen und so einen deutlich dilatreKéppenring zu korrigieren. Nach Korrektur der
Klappenlasion (Exzision von  prolabierten  Anteilen esd hinteren  Mitralsegels,
Papillarmuskelverkiirzung, Chordatransposition vamtenen zum vorderen Mitralsegel) erfolgte
die Stabilisierung mit einem semirigidem Kunstgsioff. Dieser wurde, nach Ausmessen der
notwendigen Grol3e, Uber mehrere Einzel- U- Nahtedem gesamten Klappenring eingeknupft.
Nach Kontrolle der Klappenfunktion mittels Einspah von Kochsalzlésung in den noch
stillgelegten Ventrikel (Sailing-Probe) erfolgterdéerschluld des Vorhofes. Nach Entliftung des
Herzens wurde die Aorta freigegeben. Im Anschlusslia Reperfusion und Wiedererwahrmung
wurde die Verbindung zur HLM gel6st und die Wundgishtweise verschlossen. Anschliel3end
erfolgte noch intraoperativ mit Hilfe der transogisagealen Echokardiographie die Uberpriifung
der regelrechten Klappenfunkion.

Abbildung 3: Situs nach quadrangulérer Resektiahauséatzlicher Ringimplantation
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2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte Iife des statistischen Programmpaketes SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) umddem Tabellenkalkulationsprogramm Exel.
SPSS bietet die Mdglichkeit, Daten zu transfornmierai selektieren und sie auf Plausibilitdt zu
Uberprufen (Fehlerdiagnostik).

Zum statistischen Vergleich wurde der Chi-Quadre¢étangewendet. Das Kaplan-Meier-Verfahren
wurde zur Berechnung der aktuarischen Uberlebemskuund postoperativen Ereignisfreiheit
herangezogen. Die pra- und postoperativen Datedemuder statistischen Analyse mit Berechnung
der Mittelwerte und Standardabweichung unterzogds. Signifikanzniveau wurde ein p-Wert
<0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Praoperative Befunde

3.1.1 Demographische Daten

Von 143 Patienten waren 77 Frauen (53,85%) und &6ndr (46,15%), wovon 9 (11,69%) bzw. 3
(4,55%) im frihpostoperativen 30-Tagesverlauf welstn sind. 20 Frauen (25,97%) und 9 Manner
(13,67%) verstarben zu einem spateren Zeitpunkt.

Das durchschnittliche Operationsalter betrug fis @esamtkollektiv 68,67 0,29 Jahre. Die
frihpostoperativ verstorbenen Patienten waren dafufittlich 72,5 _+ 6,74 Jahre, die
spatpostoperativ Verstorbenen 71,14,23 Jahre alt.

Die Uberlebenden Patienten (102 von 143) waren zZeitpunkt des Eingriffes 67,23 %0,38 Jahre
alt. 63 (61,76%) Patienten waren alter als 67 Jad®ePatienten (38,24%) waren junger als 67
Jahre.

3.1.2 Art des Mitralklappenvitiums

Bei den 143 in die Studie eingeschlossenen Patiemi neben der Art des chirurgischen
Vorgehens (isolierte oder kombinierte Eingriffe) chu von Interesse, welche Art von
Mitralklappendefekt praoperativ vorlag. Bei 138 iPatten (96,5%) lag eine isolierte
Mitralklappeninsuffizienz vor. Nur 5 Patienten Bbplitten an einem kombiniertem Vitium und es
lag kein Fall einer isolierten Mitralklappenstenese.

3.1.3 Klinischer Schweregrad
Die Beurteilung der Herzinsuffizienz erfolgte natdn Kriterien der New York Heart Association.
Die entsprechende NYHA-Einteilung ist in Tabell@ dufgefiihrt.
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Tabelle 3.1Klinischer praoperativer Zustand (NYHA) (n=143)

NYHA Patientenzahl (n) Prozent (%)
I 12 8,39
I 91 63,64
1 29 20,28
v 11 7,69

3.1.4 Dringlichkeit des Eingriffes

Die durchgefuhrten Eingriffe wurden in Dringlichksstufen gegliedert. Von einer elektiven
Operation spricht man, wenn der Eingriff ohne agstades Risiko verschoben werden kann.
Dringlich bedeutet ein Eingreifen innerhalb vonSt8nden, um weitere klinische Verschlechterung
zu verhindern. Als Notfalleingriff wurde definieniyenn auf verfiigbare klinisch medikamentdse
Maflinahmen keine Verbesserung eintrat und die khei®ekompensation fortschreitet.

Bei 129 Patienten (90,21 %) war die Mitralklappéorestruktion ein elektiver Eingriff, in 11
Fallen (7,69%) bestand eine dringliche Indikatiomd 3 Patienten (2,1%) mulfdten sich einem
Notfalleingriff unterziehen.

Sowohl bei den dringlichen als auch bei den Notfdikationen handelte es sich ausnahmslos um
reine Mitralinsuffizienzen, wobei es sich bei dainglichen als auch bei den Notfalleingriffen in
der Mehrzahl um weibliche Patienten handelte (6%,&bwie 66,67%). Ebenso waren die sich in
NYHA-Stadium IV Dbefindlichen Patienten mit 63,64%beiwiegend weiblich. Bei den
Notfalloperationen handelte es sich zweimal umeP&tin im NYHA Stadium IV und einmal im
Stadium Ill. Die dringliche Operation betrafen StiEaten im NYHA Stadium IV, jeweils einen
Patienten im Stadium Il bzw. Stadium II.
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3.1.5 Praoperative Begleiterkrankungen

Tabelle 3.2Praoperative Begleiterkrankungen

Nebenerkrankung Patientenzahl (n) Prozent (%)
signifikante Hauptstammstenose 2 4 1,
Infarkte 31 21,68
Fettstoffwechselstorung 42 43,43
arterieller Hypertonus 72 0,3
Diabetes 20 13,99
generalisierte arterielle GefalRerkrankung 13 9,1
(z.B. Stenose der Arteria carotis, Nierenarteriemsse)

periphere Gefal3erkrankung 10 7
Lungenerkrankungen 29 20,3
Herzrhythmusstoérungen 51 35,66

31 Patienten (21,68%) hatten in der Vorgeschiclmene Myokardinfarkt erlitten. In 3 Fallen
innerhalb der letzten 48 Stunden vor der stationdnefnahme, in weiteren 3 Fallen innerhalb der
letzten 3 Wochen, bei 6 Patienten lag der Myokdadkt mehr als 3 Wochen zurtick und 19 mal
wurde der Zeitpunkt als unbekannt angegeben.

42 Patienten (43,43 %) wiesen praoperativ einestedtvechselstorung auf, die in 34 Fallen nicht
behandelt wurde. 31 von 72 Patienten mit arteriéligertonie wurden entsprechend behandelt.

Von 20 Patienten (13,99%) mit Diabetes mellitus Begleiterkrankung wurden 14 diatisch
behandelt, 2 erhielten orale Medikation und 4 Pétie waren insulinpflichtig. Ein Sinusrhythmus
fand sich bei 92 Patienten (64,34 %). Bei 35 (24%38 Patienten wurde Vorhofffimmern
diagnostiziert. Sonstige Rhythmusstérungen wurden 16 (11,18%) Patienten festgestellt. Im
Vordergrund standen hier unter anderem ventrikuBrgasystolen, AV-Block und Links- bzw.
Rechtsschenkelblock. Vor der Mitralklappenrekorigiom wurde bei 10 dieser 16 Patienten ein
permanentes Schrittmacheraggregat implantiert.
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3.2 Intraoperative Befunde

3.2.1 Intraoperative Bypasszeit, Aortenabklemmzeitind OP-Zeit

Tabelle 3.3Intraoperative Bypasszeit, Aortenabklemmzeit und4Zer

Bypasszeit Aortenabklemmzeit OP-Zeit
Isolierte MKR 88,92 min 71,59 min 152,14 min
Kombinierte MKR 124,33 min 100,32 min 211,8im

Die Dauer der extrakorporalen Zirkulation (Bypa#3zbetrug zwischen 52 und 286 Minuten
(mittlere Bypasszeitl05,27 33,78 Minuten). Die Aortenabklemmzeit wahrend Ogreration lag
zwischen 39 und 167 Minuten (mittlere Aortenabklezein 84,85 + 24,61 Minuten). Die
Operationsdauer lag zwischen 100 und 500 Minutetttléne@ Operationsdauer 179,96 55,25
Minuten). Bei isolierter MKR betrug die mittlere Bgsszeit 88,92 +23,74 Minuten, die
Aortenabklemmzeit 71,6 4£7,55 Minuten und die Operationszeit 152,18%04 Minuten. Bei
kombinierten Eingriffen lag der Wert der mittler&ypasszeit bei 124,33 33,5 Minuten, die
Aortenabklemmzeit bei 100,32 22,38 Minuten und die Dauer der Operation bei 14,59
Minuten.

3.2.2 Verfahren der Mitralklappenrekonstruktion

Bei 137 Patienten (95,8%) erfolgte eine Rekonsioakimit zusatzlichem Ringimplantat. 111 der
137 Patienten erhielten einen Physioring, in 21eRalvurde ein Anuloplastiering nach Edwards
verwendet und 5 mal wurde die Mitralklappenrekanidion mit Hilfe eines Duranringes
durchgefuhrt.

Bei 3 Patienten erfolgte die Rekonstruktion ohngamliches Implantat, bei weiteren 3 Patienten
waren die Angaben unvollstandig.
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69 Patienten (48,3 %) erhielten eine isolierte Arahie. In 46 (32,2 %) Fallen wurde zusatzlich
eine quadrangulare Resektion und in 11 (7,7 %eR&ine triangulare Resektion durchgefihrt. In
17 Fallen (11,8 %) ist keine weitere Prazisierungegeben.

3.2.3 Kreislaufstatus am Ende der Operation

63 Patienten (44,06%) konnten kreislaufstabil olmedikamentose Unterstitzung auf die
Intensivstation verlegt werden, bei 70 (48,95%) idPéen war geringe medikamenttse
Unterstitzung notwendig. In 9 Fallen (6,29%) wameehochdosierte Katecholaminapplikation
notwendig und ein Patient (0,7%) konnte trotz madikntoser Maximaltherapie nur mit instabilen
Kreislaufverhaltnissen verlegt werden. In diesemeei Fall bestand praoperativ ein NYHA
Stadium IV und es handelte sich um eine MitralkEpekonstruktion mit kombinierter 5-facher
Bypassoperation. Bei den 9 Féllen, in denen eimhdmsierte medikamentdse Unterstiitzung notig
war um den Kreislauf der Patienten stabil zu halkemdelte es sich ausnahmslos um kombinierte
Eingriffe (in 6 Fallen um eine Mitralklappenrekongition mit einer mindestens 3-fachen
Bypassoperation und in 3 Fallen um eine Rekonstmkt kombinert mit einem
Aortenklappenersatz).

25



Tabelle 3.4 Kreislaufstatus am Ende der Operation

Patientenzahl Prozent (%) NYHA Art der OP
(n) praop.

Kreislauf stabil 50 34,97 I (n=5) MKR (n=33)

ohne medikamenttse Il (n=36) MKR+ACB (n=10)

Unterstiitzung Il (n=7) MKR+AKE (n=6)
IV (n=2) MKR+AKE+ACB  (n=1)

Kreislauf stabil 83 58,04 I (n=6) MKR (n=44)

mit geringer Il (n=50) MKRCB (n=30)

medikamentdser Il (n=19) KRH+AKE (n=8)

Unterstitzung IV (n=8) RKAKE+ACB (n=1)

Kreislauf stabil 9 6,29 I (n=1) MKR+ACB (n=6)

mit hochdosierter Il (n=5) MKR+AKE (n=3)

medikamentdser Il (n=1)

Unterstitzung IV (n=2)

Kreislauf instabil trotz 1 0,7 V=) MKR+ACB (n=1)

hoher Katecholaminsubstitution

3.3 Postoperative Befunde

3.3.1 Stationére Behandlungsdauer

Die gesamte stationare Aufenthaltsdauer fur dasmankollektiv lag zwischen einem und 36 Tage
(Mittelwert 9,63 + 4,87 Tage). Die Beatmungsdauer variierte zwischgem und 21 Tagen
(Mittelwert 1,42 +0,74 Tage). 121 (86,01%) Patienten mussten <24tmveell beatmet werden,
in 22 (13,99%) weiteren Fallen waren mehr als 48katBiungszeit notwendig. Der
Intensivaufenthalt betrug zwischen einem bis makBfarage (Mittelwert 3,25 4,15 Tage).
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3.3.2 Postoperative Komplikationen

Tabelle 3.5 Postoperative Komplikationen (n=143)

Frihpostoperative Patientenzahl (n) Prozent (%)
Komplikation

Reanimation 8 5,59
Infarkt bis 72 h postoperativ 3 2,1
Rethorakotomie aufgrund 8 5%,

Blutung/Hamatom/andere UrsachgrB Reanimation)

Rethorakotomie aufgrund 1 70,
Low Cardiac Output

Respiratorische Insuffizienz mit forcierter Aterathpie  (n=9) 6,29
mit notwendiger Reintubation (n=8) 5,59
Rhythmusstérungen medikamentds therapi  (n=73) 51
mit Schrittmacher therap. n=15) 10,49
mit Kardioversion/Defi-
brillation therapiert (n=6) 4,2

Bei den 8 notwendigen Reanimationen befanden skat@nten praoperativim NYHA-Stadium Il
und weitere 2 Patienten im Stadium IV. Neben dsalierten Mitralklappenrekonstruktionen
handelte es sich dabei stets um einen kombinieEergriff (einmal mit zusatzlichem
Aortenklappenersatz und in 4 Fallen kombinierteniter 2- bzw. 3-fachen Bypassoperation).
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Griunde fur die Reanimation waren folgende: akut&idfaufstillstand in zwei Fallen (am 5. und 7.
postoperativen Tag), akute respiratorische Ingefiz am 3. postoperativen Tag,

Kammerflimmern am 17. Tag nach dem Eingriff, akuteampversagen unmittelbar nach
Operationsende sowie elektromechanische Entkop@on§. postoperativen Tag.

In allen 3 Fallen eines postoperativ aufgetretdnéarktes ereignete sich dieser innerhalb der erste
72 Stunden nach der Operation.

3.3.3 Reoperationen

3 weitere Patienten (2,1%) mussten sich nach ddéralMiappenrekonstruktion einer erneuten
Herzoperation unterziehen. In einem Falle handedtesich um eine erneute Rekonstruktion der
Mitralklappe 27 Monate nach dem ersten Eingriffy efeiterer Patient erhielt 41 Monate nach der
Erstoperation einen Defibrillator und im letztenl&dandelt es sich um eine Herztransplantation,
welche 4 %2 Jahre nach der Mitralklappenrekonstouktiurchgefiihrt wurde.

3.3.4 Subjektive Beurteilung des Operationserfolgesurch die Patienten

Tabelle 3.6 NYHA-Stadium postoperativ (n=102)

NYHA Patientenzahl (n) Prozent (%)
I 12 11,76

I 76 74,51

1 13 12,75

\Y} 0 0

Die postoperative Beurteilung erfolgte geman dexskifikation der New York Heart Association.
Als Grundlage fur die entsprechende Einteilung idiezine vom Patienten im Rahmen des Follow-
ups getroffene Selbsteinschéatzung seiner Leistéhggeit.

28



62 Patienten (65,26%) bezeichneten ihr Befinden Wargleich zum Zeitraum vor der
Mitralklappenrekonstruktion als gebessert. 20 Pétie (21,05%) verspuhrten keine Verbesserung
der klinischen Symptomatik. 13 Patienten (13,698t)am eine subjektive Verschlechterung an.

3.3.5 Postoperativer Herzrhythmus

Von den 143 operierten Patienten befanden sictbZ®%%) noch wéhrend des Klinikaufenthaltes
Uberwiegend im Sinusrhythmus, 40 (27,97%) Patieztagten Vorhofffimmern und ein Patient
(0,7%) wies einen AV-Block Grad | auf. Bei 15 leatien (10,49%) lag ein SM-Rhythmus vor und
in 14 Fallen (9,79%) stellte sich ein anderer Rimuk dar.

Spéatpostoperativ (im Rahmen des Follow-ups) galem den 102 noch lebenden Patienten 38
(37,25%) Herzrhythmusstérungen an und von 6 (5,8B#i)enten wurden dazu keine Angaben
gemacht.

3.3.6 Fruh- und Spatmortalitat nach Mitralklappenrekonstruktion

Frihmortalitat: _80 Tage nach Mitralklappenrekonstruktion

Spéatmortalitat: >30 Tage nach Mitralklappenrekarngton
(Zeitraum zwischen 30. postoperativen Tag und Tesg\tersterbens im
Rahmen des Follow-ups. Ende der Datenerhebung3.35)0
(Mittlerer Beobachtungszaim: 4,82 46,23 Jahre)
(Minimalster Beobachturngjgraum: 31 Tage
maximalster Beobachtugsaum: 4438 Tage)
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Tabelle 3.7 Mortalitéat nach Mitralklappenrekonstruktion (n=143)

Eingriff Frihpostoperative Spéatpostoperative

Sterblichkeit Sterblichkeit
Isolierte MKR 3 Patienten 17 Pratiés
(77Patienten) (3,9%) (22,1%)
Kombinierte MKR 9 Patienten 12 Patienten
(66Patienten) (13,6%) (18,2%)
Insgesamt 12 Patienten 29 Patienten
(143 Patienten) (8,4%) (20,3%)

Von den 12 im 30-Tage-Follow-up verstorbenen P#dern(8,4%) unterzogen sich 3 Patienten
(3,9%) einer isolierten Mitralklappenrekonstruktiond 9 Patienten (13,6%) einem kombiniertem
Eingriff (p<0,002).

Spéatpostoperativ verstarben 17 von 77 Patienteril¥@2 mit isoliertem Mitralklappeneingriff
sowie 12 von 66 Patienten (18,2%) welche sich eikembiniertem Eingriff unterzogen (p=0,031).

Zudem wurde das Gesamtkollektiv in zwei weiteredogiuppen unterteilt. 25 Patienten (17,48%)
waren zum Zeitpunkt des Eingriffes jliinger als 6Brdaund wiesen eine 30-Tages-Mortalitat von
4,35% sowie eine Spatmortalitéat von 8,7% auf. Beem weitaus grol3eren Teil der Patienten
(82,52%) betrug das Operationsalter >60 Jahre.Hpid- bzw. Spatmortalitat belief sich in der
zweiten Subgruppe auf 9,17 bzw. 22,5%.

Betrachtet man die Mortalitdt beziglich des praagpezn NYHA-Status, zeigt sich eine
Korrelation zwischen erhohter Frih- und Spatmdéalund ansteigender NYHA-Klassifizierung.
4,85% aller sich in NYHA-Klasse | oder Il sowie,2% sich in Klasse IIl oder IV befindlicher
Patienten sind friihpostoperativ verstorben.
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Tabelle 3.8 Mortalitéat bezuglich des praoperativen NYHA-Status

frihpostoperativ verstorben (%) spatpostoperagistorben (%)

NYHA | 0 25

NYHA I 5,49 16,48
NYHA 1l 6,9 31,03
NYHA IV 45,45 18,18

Tabelle 3.9Mortalitat beztglich der Dringlichkeit des Einga#f

frihpostoperativ verstorben (%) spatpostativ verstorben (%)

elektiver Eingriff 5,43 20,16
dringlicher Eingriff 45,45 18,18
Notfalleingriff 0 33,33

3.3.7 Ursachen der Frihtodesfalle

Tabelle 3.10 Todesursache friihpostoperativ (n=12)

Ursache Patientenzahl (n) Prozent (%)
Kardial 5 41,67
Multiorganversagen 3 25
Mesenterialischamie 1 8,33
HIT Il 1 8,33
unbekannt 2 16,67

Die frihpostoperative Mortalitat des Gesamtkollektbetrug 8,4%. In der Mehrzahl der Falle (5
von 12 Patienten) lag eine kardiale Ursache zugrubdnach folgten in absteigender Reihenfolge
als Todesursache Multiorganversagen, Mesentat@imien sowie in einem Fall eine

heparininduzierte Thrombozytopenie Typ Il (siehddlee 3.10). Bei 2 Patienten (16,67%) blieb
die Todesursache unbekannt.
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3.3.8 Ursachen der Spattodesfalle

Tabelle 3.11 Todesursache spatpostoperativ (n=29)

Ursache Patientenzahl (n) Prozent (%)
Kardial 8 27,59
Multiorganversagen 4 13,79
Tumor 4 13,79
Sepsis 2 6,9
Lungenembolie 1 3,45
Subdurales Hamatom 1 3,45
unbekannt 9 31,03

29 von 143 Patienten (20,3%) sind spatpostoperagigtorben. In 8 Fallen (27,59%) war die
Todesursache kardial bedingt. Weitere spatpostoperdodesursachen waren im wesentlichen
Multiorganversagen, Tumorleiden, Sepsis, Lungendimhad ein subdurales Hamatom. Bei 9
Patienten (31,03%) blieb die Todesursache trotzhiMagen an Hausarzte, Angehoérige und
Altersheime unbekannt.

3.3.9 Resultate

Operationsparameter und deren Korrelation zur Nitgita

Bei den 102 Uberlebenden betrug die intraoperaBiypasszeit durchschnittlich 101,1927,03
Minuten und die Aortenabklemmzeit 82,982.85 Minuten. Bei 12 frilhpostoperativ verstorbrene
Patienten betrug die durchschnittliche HLM-Zeit B8 + 49,86 Minuten und die Klemmzeit
106,33_+25,51 Minuten. Eine verlangerte Bypass- wie auohté&habklemmzeit erwiesen sich als

signifikante Prediktoren flr erhdhte perioperatiertalitat.
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Mortalitéat in Bezug zum préaoperativ klinischen 8&t

Innerhalb der 12 (8,39%) sich praoperativ in NYHéh®eregrad | befindlichen Patienten war in
den ersten 30 postoperativen Tagen kein Sterbetalverzeichnen. 3 Patienten (25%) sind
spatpostoperativ verstorben.

5 (5,49%) von 91 (63,64%) Patienten im préoperativdYHA-Stadium Il verstarben
frihpostoperativ, 15 (16,48%) weitere spatpostdpera

Von 29 Féllen (20,28%) im Stadium Il Gberlebten(629%) nicht die frihpostoperative und 9
(31,03%) nicht die spatpostoperative Phase. VorPatlenten (7,69%) im Stadium IV waren 5
(45,45%) fruhpostoperativ und 2 (18,18%) spatpasiaips verstorben.

Herz-Voroperationen/Komorbiditat — Korrelation 2dortalitat

Einer Voroperation am Herzen hatten sich 2 von R&ienten (1,4%) unterzogen. Dabei handelte
es sich in beiden Fallen um eine Bypassoperatiorerklieser Patienten verstarb spatpostoperativ.
Begleiterkrankungen (koronare Herzerkrankung, ahdehe Infarkte, Fettstoffwechselstérung,

arterieller Hypertonus, Diabetes mellitus, gensrmatie arterielle GefaRRerkrankungen wie z.B.

Stenose der Arteria carotis oder Nierenarteriensten periphere Gefal3erkrankung sowie
Lungenerkrankung) der postoperativ verstorbeneieman sind in Tabelle 3.12 aufgefihrt.

Tabelle 3.12 Anzahl der Begleiterkrankungen postoperativ si@benener Patienten
(Die p-Werte beziehen sighden statistischen Vergleich der Anzahl von
Begleiterkrankungen bersterbenen versus Uberlebenden Patienten)

Frihpostoperativ p Spéatpostoperativ. p
keine Begleiterkrankung 8,33 % n.s 27,58% n.s
eine Begleiterkrankung 8,33% n.s 24,14% n.s
zwei Begleiterkrankungen 41,67% 0,036 13,8% n.s
drei Begleiterkrankungen 8,33% n.s 10,34% n.s
mehr als drei Begleit- 33,34% 0,048 24,14% n.s

erkrankungen
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Eingriffsbezogene Mortalitat

Von 77 Patienten, die sich einer isolierten Mittaijpenrekonstruktion unterzogen, verstarben 3
Patienten (3,9%) frih- und 17 Patienten (22,08%}@ystoperativ. 7 von 47 Patienten (14,89%)
mit einer MKR und kombinierter Bypassoperation temsen innerhalb der ersten 30

postoperativen Tage und 21,28% (10 von 47) spapesitiv. Wurde simultan zur

Mitralklappenrekonstruktion ein Aortenklappenersdtrchgefuhrt, verstarben jeweils 2 von 17
(11,76%) frih- sowie spatpostoperativ. Ein Eingeifier Mitralklappenrekonstruktion kombiniert
mit Bypassanlage und Aortenklappenersatz wurde maledurchgefiihrt, Todesfélle sind hier
weder friih- noch spatpostoperativ aufgetreten.
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4. Diskussion

4.1 Geschlecht

Die Arbeiten von Carpentier et al (9,10,12,13) ubwgkan et al (18,19,20) legten in den 70ern
Jahren den Grundstein fur die Entwicklung der Nktepppenrekonstruktion. Carpentier und Duran
fuhrten  standardisierte Operationstechniken einiclvee hervorragende Langzeitergebnisse
hervorbrachten (Accola et al; 1).

Der Mehrheit der Literaturangaben zufolge existiekeine geschlechtsspezifischen Unterschiede
bezuglich des allgemeinen Risikos bei herzchirgigs Eingriffen (Ashraf, Galloway und Ruvolo
et al; 2,24,51). Hingegen wird in einigen Arbeitein Zusammenhang zwischen dem weiblichen
Geschlecht des Patienten und operativer Sterblicldeggestellt (Delahaye und Donald et al;
16,17).

Schon 1991 stellten Delahaye et al. in einer malianten Cox-Analyse weibliches Geschlecht per
se als Risikofaktor fur eine erhohte Mortalitat mawerzchirurgischen Eingriffen dar (16). Der
Anteil mannlicher Patienten, der bei Mitralklappshkonstruktionen in der Literatur mit Werten
zwischen 47,3% und 57% angegeben wird (Accola, Diprgakamoto, Szalay et al; 1,17,53,56),
lag allerdings in dieser Studie mit 46,15% im uateDurchschnitt.

In der vorliegenden Arbeit waren Frauen gegenubeémmérn von einer deutlich hdheren
Frihmortalitat (11,69% vs. 4,55%; p=0,029) wie auoh einer erhdhten Spatmortalitat (25,97%
vs. 13,67%; p=0,04) betroffen.

Aufsteigende NYHA-Klassifizierungen korrelierten tmeinem Anstieg der perioperativen
Mortalitat. 63,64% aller sich préaoperativ in NYHAdsse IV befindlicher Patienten waren
weiblich. Nur 36,36% der Patienten, bei welchenkiagriff dringlich war, waren mannlich.

Bei 15% der Félle spéatpostoperativ verstorbenerbiebier Patienten handelte es sich um
dringliche oder notfallmafige Eingriffe, wohingeges sich bei ménnlich verstorbenen Patienten
ausnahmslos um elektive Eingriffe handelte. Zudearew in 60% der Falle spatpostoperativ
verstorbener Frauen die Todesursachen nicht kavde unbekannt.

Beim Vergleich der Uberlebensrate von Mannern \&rsErauen ergibt sich ein
geschlechtsspezifischer Unterschied mit einerssts¢hen Signifikanz von p=0,0297. Betrachtet
man die 3, 5 und 7- jahrige Uberlebenswahrschéikdiit, liegt diese bei den mannlichen Patienten
bei 88,82%, 82,23% und 73,18% im Gegensatz zu ),&B,81% und 56,53% bei weiblichen
Patientinnen.
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In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der vorlieigsm Untersuchungsreihe berichteten
Gummert et al. Uber 5- Jahrestiberlebenswahrsctigieiten bei Mannern von 72% und bei Frauen
von 64% (28).
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Abbildung 4: Uberlebenskurven firr das weibliche amihnliche Geschlecht

Entgegen der Literaturrecherche, in welcher inMehrzahl der Falle das weibliche Geschlecht per

se nicht als Risikofaktor fur herzchirurgische KEiffg gilt, konnte in der vorliegenden

Untersuchungsreihe ein statistischer Zusammenhaisglzen dem weiblichen Geschlecht und dem

operativen Risiko nachgewiesen werden.

36



4.2 Alter

Fortschritte der herzchirurgischen Operationstd@m der praoperativen Diagnostik und dem
postoperativen Management haben in den letztenedaku einer Reduktion des Risikos bei
Herzklappeneingriffen geflihrt, was gleichzeitigeetoreitere Indikationsstellung mit sich brachte.
Vor allem fir Patienten mit fortgeschrittenem Albswirkte diese Entwicklung einen bedeutsamen
Benefit.

Glower et al (17) stellte in seiner Studie Uber H®ensmerkmale von Patienten nach
routinemaniger Mitralklappenrekonstruktion festssléortgeschrittenes Alter ein Prediktor fur ein
erhohtes Operationsrisiko darstellt. Auch in andeB¢éudien wurde das Alter als ein Risikofaktor
fur Herzklappenoperationen identifiziert (GlowemoGsi, Fior, Heikkinen, Nowicki, Rankin et al;
25,26,29,44,49,22).

Hohes Alter als isolierter Risikofaktor wird jedokbntrovers diskutiert. So konnte Fiane et al (21)
keine statistische Signifikanz zwischen dem Altaxrmz Operationszeitpunkt und erhohter
Frihmortalitat nachweisen.

Im  Vergleich zu anderen Studien, in welchen das ré@jmnsalter bei
Mitralklappenrekonstruktionen im Durchschnitt zehen 60,7 14,8 Jahren und 67,512 Jahren
liegt (Accola, Galloway, Mohty, Szalay et al; 1,23,56), ist das Alter in vorliegender Studie mit
einem durchschnittlichen Operationsalter von 68,8,85 Jahren hoher. Die vergleichsweise
schlechteren Ergebnisse im Langzeitfollow-up urrsBegientenkohorte kénnten zumindest partiell
daraus resultieren.

Das Kollektiv wurde in zwei Untergruppen untertedtum einen in 25 Patienten welche zum
Zeitpunkt des Eingriffes 60 Jahre waren und zum anderen in 118 Patienteen @perationsalter
>60 Jahre betrug, und die Mortalitat in beiden @ripverglichen.

Bei Patienten, die alter als 60 Jahre sind, besteltbereinstimmung mit Literaturangaben eine
erhohte Frihsterblichkeit nach Mitralklappenrekanmdion (Gummert, Heikkinen et al; 28,29). So
weisen in dieser Studie Patienten unter 60 Jadiren30-Tages-Mortalitat von 4,35% vs. 9,17%bei
Uber 60-jahrigen Patienten auf. Die Spatsterbliithdes Patienten Uber 60 Jahren betrug 22,5%, bei
Patienten junger als 60 Jahren nur 8,7% (p=0,074).

Auch die Uberlebensraten zeigen, dass das RisikPdtienten unter 60 Jahren erheblich geringer
ausfallt. Sind nach 5 Jahren noch 84% der untgélitgen am Leben, so sind es in der Gruppe der
Uber 60-jahrigen nur noch 57,72%. Es besteht jedibesbeziglich keine statistische Signifikanz
(p=0,0943).

Unsere Resultate decken sich mit jenen von Gumnatrtal (28). Er beschreibt 5-
Jahresuberlebenswahrscheinlichkeiten bei Patiemtéar 60 Jahren von 82% und bei Uber 60-

jahrigen von 46%.
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4.3 Klinischer Zustand

Grossi et al (26) berichtet in seiner Studie, dassartungsgemalf und mit statistischer Signifikanz
mehr Patienten, welche sich im préoperativen NYHad&im IV befanden, frihpostoperativ
verstarben als jene Patienten im NYHA-Stadium gdér IlI.

Auch andere Autoren befanden in ihren Studien, dassortgeschrittenes Krankheitsstadium ein
Risikofaktor hinsichtlich des operativen Risikosrdallt (Galloway, McGrath, Ruvolo et al;
24,41,51).

Im vorliegenden Kollektiv konnte bestatigt werdagss mit fortgeschrittenem préoperativen
NYHA-Stadium ein Anstieg der friih- beziehungswespétpostoperativen Sterblichkeit korreliert.
Im NYHA-Stadium | verstarb kein Patient frihpostoges, jedoch 25% (3 von 12) im
spatpostoperativen Verlauf. 5,49% (5 von 91) ung#8% (15 von 91) im NYHA-Stadium I
verstarben frih- bzw. spéatpostoperativ. Von 29 ddédén in NYHA-Klasse Il sind 6,9% (2
Patienten) frihpostoperativ und 31,03% (9 Patignspitpostoperativ verstorben. 5 von 11
(45,45%) sich in NYHA IV befindlichen Patienten starben frihpostoperativ und 2 (18,18%)
spatpostoperativ.

Eine Unterteilung in zwei Gruppen, die jeweils NYFpAadium | und 1l bzw. 1l und IV
zusammenfassen, zeigt klar den Einfluss des kheiscSchweregrades. Verstarben aus erster
Gruppe 5 Patienten (4,85%) von insgesamt 103 Ratidnihpostoperativ, waren es in der zweiten
Gruppe 7 Patienten (17,5%) von insgesamt 40 Patiel8etzt man den praoperativen Status der
Patienten in Beziehung zur Fruhsterblichkeit ergilch eine statistische Signifikanz (p=0,001).
Insgesamt verstarben 25% (3 von 12) der Patieniempnioperativen NYHA-Stadium |, 21,98%
(20 von 91) in Stadium 1l, 37,93% (11von 29) in &a Il und 63,64% (7 von 11) aus dem
NYHA-Stadium IV. Zieht man die Studie von Accolaag{1) zum Vergleich (17,14% Sterblichkeit
in NYHA-Stadium 1, 13,21% in Klasse I, 26,32% ita8ium IIl und 28,38% in 1V), zeigt sich ein
deutlich schlechteres AbschlieRen der PatientearaasStudienkollektivs.

In diesem Zusammenhang sollte jedoch nicht aul3kbt gelassen werden, dass in der vorliegenden
Studie die Anzahl der Patienten mit NYHA-Stadiunil® Falle) und IV (11 Falle) sehr kleine
Gruppen darstellen und dadurch nur eingeschrankssagen getroffen werden konnen.

Betrachtet man die Uberlebensrate von 82,5% nadahBen in NHYA |, 79,1% in NYHA I,
63,01% in NHYA IIl und nur noch 36,36% in Klasse, I¥eigt sich deutlich, dass die Mortalitat
hoch signifikant (p=0,001) mit dem Schweregrad kiéischen préaoperativen Zustandes steigt.
Auch andere Untersuchungsreihen beklagen eineiceuniedrigere 5-Jahres-Lebenserwartung von
Patienten in NYHA-Klassen Il und IV im Vergleiclu 2 und Il (Bech-Hanssen et al; 3).
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Abbildung 5: Uberlebenskurven der NYHA-Klassenl | Jll und IV

Einschrankend muss erwahnt werden, dass in undéodiektiv Patienten mit NYHA-Stadium 1l
und Il mit 83,92% (63,64% in 1l und 20,28% lll) éiveprasentiert sind, damit zeigt sich, dass die
Uberwiegende Zahl der Patienten schon im frihedi@taoperiert werden konnte.

Die Mitralklappenrekonstruktion flhrte in dem vedenden Patientengut zu einer deutlichen
subjektiven Verbesserung der klinischen Symptom&26% (62 von 102 Uberlebenden) gaben
eine Verbesserung ihres Befindens an. 21,05% (20erffen) ordneten ihre Belastbarkeit

postoperativ unverandert im Vergleich zu praoperain. Der praoperative Mittelwert des

klinischen Status des Gesamtkollektivs belief stch NYHA-Klasse 2,27 und stieg auf 1,99

postoperativ an. Auch Smolens et al (55) sowie iBgI(5) geben in ihren Studien an, dass ein
Groldteil der Patienten eine subjektive Verbesserudgs klinische Zustandes nach
Mitralklappenrekonstruktion beschreibt. Ahnlicheg&bnisse wurden sowohl von Szalay et al.
(56), Matthew et al (42) als auch von Kohli et28) pupliziert.
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Szalay et al. (56) berichtet von 8,6% seines Piigutes, welche sich durch die
Mitralklappenrekonstruktion von NYHA 1V praoperattwt NYHA Il postoperativ verbesserten. In
der vorliegenden Studie konnten diese Ergebnisseinmi,69% der Falle verbesserten NYHA-

Stadien bestatigt werden.

Ein Vergleich des pra- und postoperativen kliniscB¢atus zeigt einen Anstieg der sich in NYHA-
Stadium | befindlichen Patienten von 8,39% auf &%7sowie der sich in NYHA-Stadium Il
befindlichen Patienten von préoperativ 63,64% a)5¥% postoperativ. Zugleich verzeichnet sich
ein Abfall derjenigen, die sich in NYHA-Stadium (Non 20,28% auf 12,75%) und IV (von 7,69%
auf 0%) befinden.

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass ein Ausanhang zwischen praoperativem klinischen
Status und der postoperativen Mortalitat bestetit,allem aber dass fir eine betrachtliche Anzahl
von Patienten durch MitralklappenrekonstruktioneeMerbesserung der Lebensqualitat erzielt

werden kann.

40



4.4 Art des Eingriffes

77 Patienten unterzogen sich einer isolierten Nktmppenrekonstruktion, bei 66 Patienten wurde
eine kombinierte Operation mit zuséatzlichem Aortapkenersatz, Bypassoperation oder beidem
durchgefuhrt.

Die Fruhsterblichkeitsrate war bei isolierten Mittappenpatienten mit 3,9% erwartungsgemal
deutlich niedriger als bei Patienten mit kombireartEingriffen (13,64%). Die Spatmortalitat
jedoch zeigte in beiden Subgruppen nur einen gemningnterschied (22,08% bei isolierten
Eingriffen vs. 18,18% bei Kombinationseingriffel)ie Gesamtfrihsterblichkeit lag bei 8,4%, die
Gesamtspatmortalitat bei 20,3%. Accola et al. @jdhten Uber 492 Patienten, welche sich einer
Mitralklappenrekonstruktion mit einem Physioring@nzogen, von einer Fruhsterblichkeitsrate von
3.5%. Verglichen mit 8,4% in der vorliegenden St¢uelin Uberlegenes Ergebnis, jedoch sollte zum
einen berlcksichtigt werden, dass die frihpostdwera Todesursachen in unserer
Untersuchungsreihe nur in 41,66% auf ein kardi&esignis zurickzufiihren sind und haufig
extrakardiale Ursachen und Begleiterkrankungendfis Versterben der Patienten verantwortlich
waren, zum anderen, dass das Patientenkollektiv aoola et al (1) ein niedrigeres
Durchschnittsalter (64,2 Jahre) zum Zeitpunkt désyidfes aufwies, dariber hinaus weniger
Kombinationseingriffe (42,7%) vorgenommen wurdendiks in unserer Studie der Fall war.

Von 77 Patienten mit isoliertem Eingriff verstambe8 (3,9%) fruh- und 17 (22,08%)
spatpostoperativ. Kombiniert mit einer Bypassopenaterstarben 14,89% (7 von 47) innerhalb der
ersten 30 postoperativen Tage und 21,28% (10 von spatpostoperativ. Bei kombinierter
Mitralklappenrekonstruktion mit Aortenklappenersatrstarben jeweils 2 von 17 (11,76%) frih-
sowie spéatpostoperativ. In den beiden Féallen eBx&sch kombinierten Eingriffes verstarb kein
Patient.

Accola et al. (1) zeigten in ihrer Studie, dass mkierte Mitraleingriffe eine hdhere
Frihsterblichkeit aufwiesen als ein isolierter IMiktappeneingriff. Bei isolierten
Mitralrekonstruktionen betrug die Mortalitat 2,1%rlpostoperativ, bei kombinierten
Bypassoperationen 4,9%, bei zusatzlichem Aortepldaprsatz 9,1% und bei 3-fach
Kombinationseingriffen 5,9%.
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Betrachtet man die 2, 5 und 7- Jahres Uberlebemskumach isolierten Eingriffen, nach

Kombination mit einem Aortenklappenersatz bzw. kamer Bypasschirurgie, zeigt sich ein
deutlicher Abfall der Uberlebenswahrscheinlichk@8,63%, 74,65% und 67,15% bei isolierter
Operation, 82,35% und 73,2% bei zusatzlichem A&itgpenersatz sowie 73,65%, 62,38% und
56,7% bei Kombination mit einer Bypassoperatiorghngombinationseingriffen.

Die 20-Jahres Uberlebenswahrscheinlichkeit nadrerser Mitralklappenrekonstruktion liegt nach

Braunberger et al nur noch bei 48% (8).
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Abbildung 6: Uberlebenskurve nach isolierter Mittappenrekonstruktion

42



%

1,0 __ MKR+
ACB
J 0,84
B
E
R
L 06—
E
B
E
N 0,4
0,2+
0,0+
T T T Jahre
0,0 4,0 8,0
2,0 6,0 10,0

Beobachtungszeitraum

Abbildung 7: Uberlebenskurve nach Mitralklappenmstouktion kombiniert mit einer Bypassoperation
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Abbildung 8: Uberlebenskurve nach Mitralklappenmtouktion kombiniert mit Aortenklappenersatz

Zusammenfassend konnte die vorliegende Studie ierdiistimmung mit den Literaturangaben
festhalten, dass fir einen Patienten mit einer tzlisken operativen Mallnahme zur
Mitralklappenrekonstruktion ein wesentlich hoheidsrtalitatsrisiko in der frilhpostoperativen
Phase besteht.

DarUber hinaus zeigte sich, dass, im Vergleich Mitralklappenrekonstruktion kombiniert mit
einer Bypassoperation, bei zusatzlichem Aortenldappsatz ein niedrigeres Frih- und

Spatsterblichkeitsrisiko und ein verbessertes Lanigizerleben resultiert.
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4.5 Dringlichkeit des Eingriffes

90,21% der im Rahmen dieser Studie durchgefihrtpar&ionen waren elektiv. In nur 7,69%
handelte es sich um dringliche Falle und 2,1% waletfalleingriffe.

5,43% (7 von 129) der Patienten mit elektiven Hihgind frihpostoperativ verstorben. Handelte
es sich um eine dringliche Operation verstarber5%, (5 von 11) innerhalb der ersten 30
postoperativen Tage, es verstarb jedoch kein Rati@ch einem Notfalleingriff frihpostoperativ.
Andere Autoren berichten Uber Frihmortalitatsratem 2,5% und 3,5% nach elektiven
Eingriffen, 9,8% bei dringlichen und 12,5% sowie3P% bei Notfallen (Accola, Fiane et al; 1,21).
Betrug die Spatsterblichkeit 12,5%, so handeltsi@sbei allen Todesféllen um akut- oder Notfélle
(Lindner et al; 39). Auch Toker et al (58) wies eeimeutlich hdhere Sterblichkeit nach
Notfalleingriffen in der Herzchirurgie im Gegensatm elektiven Eingriffen nach (35,5% im
Vergleich zu 10,6%) (Toker et al; 58).

Die Spatmortalitat in der vorliegenden Arbeit bgtr20,16% (26 von 129) bei elektiver
Mitralklappenrekonstruktion. Jene bei dringlichesheo Notféallen lag bei 18,18% (2 von 11) und
33,33% (1 von 3).

Die 3 und 7- jahrige Uberlebenswahrscheinlichkeit élektive Eingriffe lag in der vorliegenden
Studie bei 82,46% und 67,21%. Nur 36,36% der P&iendie eine dringliche
Mitralklappenrekonstruktion bendtigten Uberlebtes @rste postoperative Jahr. Alle Patienten mit
notfallmafligem Eingriff verstarben innerhalb desten 1,5 Jahre.
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Abbildung 9: Uberlebenskurven nach Dringlichkeis @perativen Eingriffes bei Mitralklappenrekonstioken

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die DringlichkeiesiEingriffes an der Mitralklappe einen
statistisch signifikanten Einfluss hat auf die ppstrative Sterblichkeit sowie die langerfristige
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Diese Beobachtungennien durch anderer Autoren bestatigt

werden (Accola, Toker et al; 1,58).
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4.6 Methodenkritik/Limitation der vorliegenden Arbeit

Begruindet durch das Zeitintervall von bis zu 11rdalwelche die Mitralklappenrekonstruktionen
zurucklagen gestaltete es sich bei einigen Patiestbwierig, den Kontakt herzustellen. Mit zehn
Patienten war es bis Studienende nicht mdglich &draufzunehmen. Diese Problematik der zum
Teil grol3en Zeitspanne zwischen Operation und Beafrg erwies sich fir einzelne
Studienteilnehmer als schwierig. Eine detailierteuBeilung ihres praoperativen Zustandes war
mitunter nicht eindeutig im Fragebogen einzustufeimprazise Antworten sind daher nicht
auszuschlieBen, auch aufgrund der Tatsache daige énformationen Uber die Befragung von
Angehdrigen und Hausarzte eingeholt werden musdiea. Beurteilung des postoperativen
Befindens der Patienten erfolgte zum Teil durchedesubjektive Selbsteinschatzung mit Hilfe
eines Fragebogens. Eine Objektivierung der Patienigaben ist ohne Klinische Tests und
Parameter nicht moglich.

Ein wesentlicher Kritikpunkt der Arbeit liegt siahdarin, dass weder postoperative noch aktuelle
echokardiographische Befunde vorliegen die objekfrarameter zum Operationsergebnis hatten
liefern kénnen.
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5. Zusammenfassung

Im Zeitraum von Januar 1994 bis Dezember 2004 pogen sich in der herzchirurgischen
Abteilung am Klinikkum Bogenhausen Minchen insgesamit3 Patienten einer
Mitralklappenrekonstruktion, von welchen 143 in daliegende Studie aufgenommen wurden. In
dieser Arbeit werden die Ergebnisse nach Mitralapekonstruktion retrospektiv nach einem
mittleren Beobachtungszeitraum von 4,8%;23 Jahren untersucht: 77 Frauen (53,8%) und 66
Manner (46,2%) bilden das Gesamtkollektiv.

Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Opiera betrug 68,67 _+9,29 Jahre. Die
frihpostoperative Mortalitéat lag bei 8,4%, davoA98,bei isolierter Mitralklappenrekonstruktion
und 13,6% bei Mitralklappenrekonstruktion kombihietit anderen herzchirurgischen Eingriffen.
Die Gesamtsterblichkeit im Follow-up betrug 20,3%ei isolierten Eingriffen 22,1% und 18,2%
bei Kombinationseingriffen.

Die statistische Analyse dieser Studie ergab, dalgende Pradiktoren perioperativ bzw. im
mittelfristigen Verlauf nach einer Mitralklappenmistruktion die Sterblichkeit beeinflussen: hohe
praoperative NYHA-Klassifikation (p<0,001), Dringtikeit des Eingriffes (p=0,0001), weibliches
Geschlecht (p=0,0297) sowie kombinierte herzchisattge Eingriffe (p<0,002). Keine statistische
Signifikanz zeigte sich bezlglich des Alters zune@tionszeitpunkt (p=0,0943).

Ein Vergleich der Operationsdaten ergab, dassrbkpbstoperativ verstorbenen Patienten die Zeit
der extrakorporalen Zirkulation im Mittel 47 Minuteund die Aortenabklemmzeit 23 Minuten
langer andauerte als bei jenen Patienten, die degrit Uberlebten. Bekanntermal3en gilt die
prolongierte Aortenabklemmzeit als Pradiktor flinrte Mortalitat, was auch in der vorliegenden
Untersuchungsreine belegt werden konnte. Im migséljen Verlauf fihrte die
Mitralklappenrekonstruktion zu einer deutlichen Megserung der klinischen Symptomatik und der
Lebensqualitat der Patienten. 65,26% (62 von 102rlebenden) gaben subjektiv eine
Verbesserung ihrer Belastbarkeit an.

Die haufigsten postoperativen Komplikationen repndigren mit 65,73% Herzrhythmusstérungen,
gefolgt von respiratorischer Insuffizienz, welchelil,89% zu beobachten war. Die Notwendigkeit
einer Reoperation lag mit 2,1% vergleichsweise niged
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Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung hgstitjene der gegenwartig verfligbaren
Literatur: der Rekonstruktion der Mitralklappe awfgd der bekannten Vorteile gegeniber dem
prothetischem Klappenersatz wann immer moglich dérzug zu geben. Rekonstruierte
Herzklappen sind in der Regel funktionell und maiplyisch langfristig haltbar, wie in dieser
Studie durch eine niedrige Reoperationsrate belegiden konnte. Der verbesserte Kklinische
Zustand der Patienten nach dieser Operationstegkulitfertigt ein Pladoyer fur rekonstruktive

Verfahren.
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Abktrzungsverzeichnis

ACB
AKE
AV-Block
EKG
HIT Il
HLM
MK
MKR
n.s.
NYHA
SM
SPSS

VS.

Aorto-coronarer Bypass
Aortenklappenersatz
atrioventrikularer Block
Elektrokardiogramm
Heparininduzierte Thrombozytopenie Typ II
Herz-Lungen-Maschine
Mitralklappe
Mitralklappenrekonsturktion
nicht signifikant
New York Heart Association
Schrittmacher
Statistical Package for the Social Sciences

VEersus
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