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AVB  Atrioventrikulärer Block 

AV-Knoten  Atrioventrikularknoten 
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ECMO  extrakorporale Membranoxygenierung 

EKG  Elektrokardiographie 

ESC  European Society of Cardiology 

Euroscore II  European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II 
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MK  Mitralklappe 

mPAP  mittlerer Pulmonalarteriendruck 
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TK  Trikuspidalklappe 

TS  Trikuspidalklappenstenose 

VHF  Vorhofflimmern 

 



 

1 
 

1 Einleitung 

1.1 Allgemein  

 

In der medizinischen Literatur wird die Trikuspidalklappe (TK) oft als „die 

vergessene Klappe“ bezeichnet (1, 2). Im Vergleich zu Eingriffen an 

Aortenklappe (AK) und Mitralklappe (MK) sind operative Eingriffe an der 

Trikuspidalklappe deutlich seltener. Allerdings gewann die Trikuspidalklappe in 

den letzten Jahren mit der Kenntnis, dass mittel- und höhergradige 

Trikuspidalklappeninsuffizienz (TI) mit signifikant erhöhter Mortalität, Morbidität 

und Hospitalisierung einhergehen, an Bedeutung (3, 4). In den USA hat sich die 

Zahl der Trikuspidalklappenoperationen zwischen 2000 und 2010 verdreifacht (5, 

6) und auch in Deutschland findet sich ein Zuwachs im Bereich der 

Trikuspidalklappenchirurgie (7, 8).  

Postoperative Herzrhythmusstörungen bis hin zur Notwendigkeit einer 

Herzschrittmacherimplantation sind bekannte Komplikationen von 

herzchirurgischen Eingriffen. Abhängig von der Art der herzchirurgischen 

Operation (OP) werden Schrittmacherimplantationsraten von 1-27% angegeben, 

wobei Eingriffe an Herzklappen höhere Implantationsraten zeigen als isolierte 

Bypassoperationen (9, 10). Besonders nach Operationen an der 

Trikuspidalklappe werden sehr hohe Schrittmacherimplantationsraten 

beschrieben (bis zu 34,1%) (6, 10-12). 

 

1.2 Anatomie der Trikuspidalklappe  

 

Die Trikuspidalklappe trennt den rechten Vorhof vom rechten Ventrikel (RV) und 

gehört zu den Segelklappen. Die drei Segel, Cuspes anterior, posterior und 

septalis sind über die Chordae tendinae mit den Papillarmuskeln Musculi 

papillares anterior, posterior und septalis verbunden, wobei der septale 

Papillarmuskel bei bis zu 20% der Menschen nicht ausgebildet ist (13).  

Der Anulus der gesunden Trikuspidalklappe umfasst echokardiographisch einen 

Durchmesser von 28 ± 5mm (14). Er ist elliptisch geformt und nicht planar. Der 
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posteroseptale Abschnitt befindet sich näher in Richtung der rechtsventrikulären 

Apex.  

 

Abbildung 1: Anatomie der Trikuspidalklappe sowie der assoziierten Strukturen (14) Ant: 
anteriores Segel der Trikuspidalklappe, Post: posteriores Segel der Trikuspidalklappe, Sept: 

septales Segel der Trikuspidalklappe, RCA: rechte Koronararterie, CS: Koronarsinus, TT: 
Todaro-Sehne, AVN: AV-Knoten, His: HIS-Bündel, RCS: rechtskoronarer Sinus der 

Aortenklappe, NCS: nicht koronarer Sinus der Aortenklappe, MeS: Septum membranosum, 
MuS: muskulärer Anteil des atrioventrikulären Septums 

 

 

In unmittelbarer Nähe zur Trikuspidalklappe befinden sich wichtige anatomische 

Strukturen. Die rechte Koronararterie (RCA) verläuft im Sulcus atrioventricularis 

dexter entlang der anterioren und posterioren Segel. Nahe der anteroseptalen 

Kommissur befindet sich das His-Bündel mit einem Abstand von ca. 5 mm.(15). 

Des Weiteren bildet das septale Segel der Trikuspidalklappe zusammen mit der 

Todaro-Sehne (TT) und der Einmündung des Sinus coronarius (CS) das Koch-

Dreieck, indem der Atrioventrikularknoten (AV-Knoten) liegt (14).  
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1.3 Trikuspidalklappenvitien 

 

1.3.1 Ätiologie 

 

Die Ätiologie der Trikuspidalklappenvitien lassen sich in primäre und sekundäre 

unterteilen (Tabelle 1).  

 

Primär Sekundär 

Endokarditis Pulmonale Hypertonie 

Rheumatisch Linksseitige Klappenvitien 

Karzinoid-Syndrom Rechtventrikuläre Dysfunktion 

Myxom  

Ebstein Anomalie  

Kongenital  

Iatrogen  

Degenerativ  

Trikuspidalatresie  

 

Tabelle 1: Ätiologie der Trikuspidalklappenvitien 

 

1.3.2 Trikuspidalklappenstenose 

 

Eine Stenose der Trikuspidalklappe ist eher selten und tritt meist kombiniert mit 

einer Insuffizienz auf. Die Trikuspidalklappenstenose (TS) ist häufig 

endokarditisch, rheumatisch oder kongenital bedingt (16). Ein seltenes 

kongenitales Krankheitsbild ist die Trikuspidalatresie, die circa 1% der 

kongenitalen Herzfehler ausmacht. Die Trikuspidalklappe ist hierbei nur 

rudimentär oder gar nicht angelegt ist und zwischen rechtem Vorhof und rechtem 

Ventrikel befindet sich keine Verbindung, sondern fibromuskuläres Gewebe, 

folglich ist der rechte Ventrikel hypoplastisch. Die Trikuspidalatresie ist meist mit 

weiteren Herzfehlbildungen wie einer Transposition der großen Gefäße, 
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Pulmonalklappenstenose/-atresie und Double outlet left ventricle 

vergesellschaftet (17). 

 

1.3.3 Trikuspidalklappeninsuffizienz 

 

Die Ätiologie einer Trikuspidalklappeninsuffizienz ist meistens sekundärer 

Ursache. Eine Druck- oder Volumenbelastung des rechten Ventrikels, bedingt 

durch pulmonale Hypertonie und/oder linksseitige Klappenvitien, führt zu einer 

Vergrößerung des rechten Ventrikels und Dilatation des 

Trikuspidalklappenanulus. Dieser erweitert sich in Richtung der 

anteroposterioren Kommissur und wird insgesamt runder und planar (14, 15, 18). 

Durch die Dilatation des rechten Ventrikels verschieben sich zudem die septalen 

und posterioren Papillarmuskel, wodurch die Mobilität der Segel zunimmt. Beides 

kann eine fehlende Koaptation der Segel zur Folge haben (19). 

Zu den primären Ursachen einer Trikuspidalklappeninsuffizienz gehören die 

Klappenendokarditis, degenerative und rheumatische Erkrankung des Herzens, 

das Karzinoid- Syndrom mit Fibrosierung des Endokards und das Myxom. Des 

Weiteren können kongenitale Erkrankungen zu einer 

Trikuspidalklappeninsuffizienz führen. Die Wichtigste hiervon ist die Ebstein-

Anomalie, welche durch Fehlbildung und Verlagerung der Segel in Richtung des 

rechten Ventrikels eine Trikuspidalklappeninsuffizienz bedingt (20). Außerdem 

kann eine Trikuspidalklappeninsuffizienz iatrogener Ursache, zum Beispiel bei 

Verletzung der Klappe während einer Rechtsherzkatheteruntersuchung oder 

Herzschrittmacherimplantation sein. Bei liegenden Schrittmachersonden kann 

vor allem die rechtsventrikuläre Sonde zum einen durch den Verlauf durch die 

Trikuspidalklappe, zum anderen durch Komplikationen und Verletzungen des 

Klappenapparates bei der Implantation, eine Trikuspidalklappeninsuffizienz 

bedingen (21-24). Bei 10-25% der Patienten wird eine signifikante 

Verschlechterung oder Neuauftreten einer Trikuspidalinsuffizienz nach 

Implantation einer rechtsventrikulären Sonde beschrieben (25, 26).  
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1.4 Operationsindikationen 

 

Die Indikationen zur Operation der Trikuspidalklappe sind vielfältig und von 

mehreren Faktoren abhängig. Dazu gehören Symptomatik, Schweregrad und Art 

des Trikuspidalklappenvitiums, Größe des Trikuspidalklappenanulus, pulmonale 

Hypertonie, rechtsventrikuläre Funktionseinschränkung oder Dilatation und 

vorhandene Indikation eines Klappeneingriffs an Mitral- oder Aortenklappe (16).  

Die European Society of Cardiology (ESC) klassifiziert die Empfehlung zur 

Operation in Klasse I, II und III (Tabelle 2) (16).  

 

Klasse Empfehlung 

I Eingriff indiziert/empfohlen 

IIa Eingriff sollte erwogen werden 

IIb Eingriff kann erwogen werden 

III Eingriff wird nicht empfohlen 

 

Tabelle 2 Klassifikation der Empfehlungen zur Operation nach der European Society of 
Cardiology (16) 

 

Die Indikation zur Operation einer primären Trikuspidalklappeninsuffizienz hängt 

zum einen vom Schweregrad dieser ab. Bei einer mittelgradigen TI sollte der 

Eingriff erwogen werden, falls zusätzlich eine Indikation zu einem linksseitigen 

Klappeneingriff besteht (16). Eine schwergradige TI stellt eine 

Operationsindikation dar, falls diese symptomatisch ist und/oder eine Indikation 

für einen linksseitigen Klappeneingriff besteht. Angesichts einer schwergradigen 

aber mild symptomatisch bis asymptomatisch ausgeprägten TI kann eine 

Operation dieser erwogen werden, sobald eine Verschlechterung der 

Pumpfunktion oder eine progressive rechtventrikuläre Dilatation festgestellt wird 

(16) (Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Operationsindikationen einer primären Trikuspidalklappeninsuffizienz nach den 
ESC Leitlinien (16) 

 

Die Indikationskriterien zur Operation einer sekundären 

Trikuspidalklappeninsuffizienz umfassen ebenso den Schweregrad der TI, eine 

bestehende Indikation zu einem linksseitigen Klappeneingriff, sowie die RV-

Funktion und Dilatation. Bei bereits erfolgreich voroperierter Aorten- und/oder 

Mitralklappe sollte der Eingriff nur bei schwergradiger TI und Symptomatik 

beziehungsweise schwergradiger TI und RV-Dilatation/Funktionseinschränkung 

erwogen werden. Des Weiteren ist bei mittel- bis leichtgradiger TI die Weite des 

Trikuspidalklappenanulus und kürzliches Rechtsherzversagen von Bedeutung 

(16) (Abbildung 3). 



 

7 
 

 

Abbildung 3: Operationsindikationen einer sekundären Trikuspidalklappeninsuffizienz nach den 
ESC-Leilinien (16) 

 

Die Operation einer Trikuspidalklappenstenose ist indiziert, sobald diese 

schwergradig und symptomatisch erscheint oder schwergradig ist und zeitgleich 

die Indikation für einen linksseitigen Klappeneingriff besteht (16) (Abbildung 4). 

 

 

 

Abbildung 4: Operationsindikationen einer Trikuspidalklappenstenose nach den ESC-Leitlinien 
(16)  
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1.5 Operative Zugänge 

 

Die Operation der Trikuspidalklappe erfolgt meist über eine mediane 

Sternotomie. Bei einem isolierten Eingriff der Trikuspidalklappe oder auch bei 

Kombinationseingriffen, bei welchen die Mitralklappe mit behandelt wird, kann 

dieser auch über eine rechtsanterolaterale Minithorakotomie minimalinvasiv 

stattfinden (27, 28). Sowohl über die mediane Sternotomie als auch über den 

minimalinvasiven Zugang ist der Trikuspidalklappeneingriff nicht nur am 

kardioplegierten, sondern auch am schlagenden Herzen möglich (28-30). 

Analysen hierzu zeigen dabei allerdings keinen signifikanten Unterschied im 

Überleben zwischen Patienten, welche am kardioplegierten und Patienten, die 

am schlagenden Herzen operiert wurden (29, 30).  

Die Wahl des Zugangsweges hängt letztlich von Art und Schwere des 

Klappenvitiums, Morphologie der Klappensegel, des Klappenapparates und der 

Anatomie der intrathorakalen Organe ab. Außerdem ist von Bedeutung, ob der 

Patient in der Vergangenheit bereits am Herzen operiert wurde. 

 

1.6 Trikuspidalklappenrekonstruktion 

 

Ist eine Operation der Trikuspidalklappe notwendig, wird generell angestrebt die 

Klappe mittels rekonstruktiver Verfahren zu erhalten (16). Die Ringanuloplastie 

wird bei einer Trikuspidalklappeninsuffizienz mit erhaltenem Segelapparat und 

anulärer Dilatation durchgeführt. Zur Wahl stehen rigide Ringsysteme wie der 

Carpentier-Edwards-Ring, welche dem Anulus eine Form vorgeben oder flexible 

Ringsysteme wie der Cosgrove-Edwards-/ oder Duran-Ring, welche die 

physiologische Form des Anulus beibehalten sollen (31). Die Ringgröße wird 

anhand eines Klappenphantoms bestimmt und der Ring am anterioren und 

posterioren Bereich des Anulus aufgenäht. Der implantierte Ring führt zu einer 

Verkleinerung des Anulus und somit zu einer verbesserten Koaptation der Segel. 

Um Verletzungen des AV-Knotens zu vermeiden, sind die Ringe nicht 

durchgängig, sondern zum septalen Segel im Bereich des Koch-Dreiecks 

geöffnet (Abbildung 5).  
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Abbildung 5: Ring-Anuloplastie der Trikuspidalklappe (32) 

 

Alternativ kann zur Therapie einer anulären Dilatation mit erhaltenem 

Segelapparat die von Noberto G. De Vega 1972 beschriebene De-Vega-Plastik 

durchgeführt werden (33). Hierbei wird der Trikuspidalklappenanulus gerafft, 

indem entlang des Anulus des anterioren und posterioren Segels eine doppelte 

Naht angelegt und diese zugezogen wird (32) (Abbildung 6).  

 

 

 

Abbildung 6: De-Vega-Plastik der Trikuspidalklappe (32) 
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Ein weiteres Verfahren zur Verkleinerung des Anulus ist die Bikuspidalisierung 

nach Kay, bei der der posteriore Anteil des Anulus gerafft und dabei das 

posteriore Segel komplett miteingezogen wird (34) (Abbildung 7). 

 

 

 

Abbildung 7: Bikuspidalisierung nach Kay an der Trikuspidalklappe (34) AL: anteriores Segel 
(Leaflet), PL: posteriores Segel, SL: septales Segel  

 

 

Je nach Klappenpathologie können noch zahlreiche weitere Verfahren zur 

Klappenrekonstruktion, wie die Kommissurennaht, quadranguläre Resektion, die 

Implantation von Neochordae oder Chordaetransfer und der Cleftverschluss 

verwendet werden (35-38).  

 

1.7 Trikuspidalklappenersatz 

 

 Ein Trikuspidalklappenersatz ist notwendig bei einer schweren 

Trikuspidalklappenstenose und bei einer Trikuspidalklappeninsuffizienz, falls 

eine Rekonstruktion mit ausreichender Reduktion des Insuffizienzgrades nicht 

durchführbar ist (16). Dies ist vor allem bei organischen Klappenerkrankungen 

(rheumatisch, endokarditisch, degenerativ) nötig, bei denen die Klappe zu 

verändert ist um eine suffiziente Funktion wiederherstellen zu können (31). 
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Der Klappenersatz kann sowohl mit einer biologischen als auch mit einer 

mechanischen Prothese erfolgen. Langzeitergebnisse zeigen keinen 

signifikanten Unterschied im Überleben, Komplikationen und postoperativer 

hämodynamischer Parameter nach biologischem und mechanischem 

Klappenersatz (39-41). Da jede Art der Klappenprothese ihre Vor- und Nachteile 

hat, sollte die Entscheidung zur Prothesenart individuell mit dem Patienten 

gemeinsam getroffen werden.  

Mechanische Klappenprothesen haben theoretisch eine unbegrenzte 

Haltbarkeit. Jedoch ist eine lebenslange Antikoagulation durch Vitamin-K-

Antagonisten mit entsprechend erhöhtem Blutungsrisiko notwendig. Daher 

können mechanische Klappenprothesen bei jungen Patienten (< 65 Jahre), 

Patienten, die bereits antikoaguliert sind und auf Patientenwunsch ohne 

Kontraindikationen für Antikoagulation in Betracht gezogen werden (16). 

Für biologische Klappenprothesen allgemein wird eine Lebensdauer von ca. 10-

15 Jahren beschrieben (42). 19% der Patienten mit biologischem 

Trikuspidalklappenersatz nach kongenitalem Vitium benötigen innerhalb der 

ersten 10 Jahre eine Re-Operation (43). Allerdings ist die Haltbarkeit einer 

biologischen Klappenprothese in Trikuspidalklappenposition im direkten 

Vergleich länger als die einer biologischen Klappenprothese in 

Mitralklappenposition (44). Im Gegensatz zur mechanischen Klappe ist eine orale 

Antikoagulation nur in den ersten 3 Monate nach dem Eingriff notwendig. 

Biologische Klappen werden hauptsächlich bei älteren Patienten, Patienten mit 

Kontraindikationen für eine Antikoagulation und bei Frauen mit Kinderwunsch 

empfohlen (16). Allerdings können diese auf Patientenwunsch auch bei jüngeren 

Patienten implantiert werden. 

 



 

12 
 

 

Tabelle 3: Vor- und Nachteile von biologischen und mechanischen Herzklappenprothesen 

 

1.8 Herzschrittmachertherapie  

 

1958 wurde der erste implantierbare Herzschrittmacher von Åke Senning und 

Rune Elmqvist eingesetzt (45). Seitdem gehören Herzschrittmacher fest zur 

Therapie von Herzrhythmusstörungen.  

In bradykarden Phasen kann der Schrittmacher das Herz in der Kammer 

und/oder im Vorhof elektrisch stimulieren. Man unterscheidet Einkammer-, 

Zweikammer- und Dreikammerschrittmachersysteme. Die unterschiedlichen 

Funktions-Modi der Herzschrittmacher werden durch den 3-5-stellige 

NASPE/BPEG Generic (NBG) Pacemaker -Code beschrieben (46) (Tabelle 4). 

Ein Herzschrittmacher mit der Einstellung AAI stimuliert somit im Vorhof (Atrium) 

und die Wahrnehmung erfolgt ebenfalls im Vorhof. Nimmt der Schrittmacher 

Vorhofpotentiale mit einer voreingestellten Herzfrequenz wahr, wird er hierdurch 

inhibiert. Für den VVI Schrittmacher gilt das gleiche Konzept jedoch mit 

Stimulation und Wahrnehmung im Ventrikel. Mit der DDD-Einstellung finden 

Stimulation und Wahrnehmung sowohl im Vorhof als auch im Ventrikel statt 

(Dual). Anhand des wahrgenommenen Signals wird die Stimulation des 

Schrittmachers in Vorhof und Ventrikel separat voneinander inhibiert. Sollte die 

Herzfrequenz im Vorhof hoch genug sein aber im Ventrikel zu niedrig, wird 

Prothese Biologisch Mechanisch 

Vorteile - Keine Antikoagulation - Längere Haltbarkeit 

Nachteile - Kürzere Lebensdauer - Lebenslange Antikoagulation 

- Erhöhtes Blutungsrisiko 

- erhöhtes Thrombembolierisiko 

- erschwerte Schrittmacher-/ 

ICD-Implantation (Platzierung 

einer transvenösen 

rechtsventrikulären Sonde nicht 

möglich) 
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getriggert und die Wahrnehmung im Vorhof induziert eine verzögerte Stimulation 

im Ventrikel. 

 

 

1. Stimulations-
ort 

2. Signal-
wahrnehmung 

3. Reaktion 4.  Frequenz-
adaptierung 
(„Rate-
Response“) 

5. Multi- 
fokale 
Stimulation 

A=Atrium A=Atrium I=Inhibierung R=vorhanden A=Atrium 

V=Ventrikel V=Ventrikel T=Triggerung   V=Ventrikel 

D=Dual (A+V) D=Dual (A+V) D=Dual (I+T)   D=Dual 
(A+V) 

0=nicht 
vorhanden 

0=nicht 
vorhanden 

0=nicht 
vorhanden 

0=nicht 
vorhanden 

0=nicht 
vorhanden 

 

Tabelle 4: NASPE/BPEG Generic Pacemaker-Code (46) 

 

1.8.1 Aufbau eines Herzschrittmachers 

 

Vereinfacht besteht ein Herzschrittmacher aus einem Aggregat und aus einer bis 

drei Sonden (Abbildung 8).  

Das Aggregat wird subkutan auf oder submuskulär unter den Musculus pectoralis 

major implantiert. Transvenöse Sonden werden über die Vena cephalica oder 

Vena subclavia in das Venensystem eingeführt und bis in den rechten Vorhof, 

rechten Ventrikel, oder über den Sinus coronarius in eine Herzvene im Bereich 

des linken Ventrikels platziert. Alternativ können Schrittmachersonden epicardial 

(von außen auf das Herz) angebracht werden. Dies kann an vielen Stellen, 

typischerweise auf den rechten oder linken Ventrikel, erfolgen. 
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Abbildung 8: Zweikammerherzschrittmacher im Röntgenbild des Thorax 

 

1.8.2 Schrittmacherarten 

 

Einkammerschrittmacher bestehen entweder aus einer Sonde im rechten Vorhof 

oder im rechten Ventrikel. Sie werden vor allem zur Behandlung von 

Bradyarrhythmien bei Vorhofflimmern (VVI) oder von Sinusknotenerkrankungen 

und sinuatrialem Block (AAI) eingesetzt (47). Bei Zweikammerschrittmachern 

befindet sich sowohl eine Sonde im rechten Vorhof als auch eine Sonde im 

rechten Ventrikel. Indikationen für Zweikammerschrittmacher sind AV-

Knotenerkrankungen mit oder ohne begleitender Sinusknotenerkrankung (47). 

Dreikammerschrittmacher, beziehungsweise Schrittmacher zur kardialen 

Resynchronisationstherapie (CRT) sind bei Patienten mit schwer 

eingeschränkter linksventrikulärer Pumpfunktion (linksventrikulärer 

Pumpfunktion ≤ 35%), Linkschenkelblock mit QRS-Zeit > 120 ms und NYHA 

Grad II-IV trotz adäquater medikamentöser Therapie zur Synchronisation der 

Ventrikel indiziert (48). Die Sonden liegen typischerweise im rechten Vorhof, 

rechten Ventrikel und in einer Posterolateralvene des Herzens (im Bereich des 

linken Ventrikels).  
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Des Weiteren besteht die Möglichkeit bei Patienten mit überlebtem plötzlichen 

Herztod, nach Kammerflimmern oder ventrikulärer Tachykardie 

(Sekundärprophylaxe) oder erhöhtem Risiko für einen plötzlichen Herztod 

(Primärprophylaxe), bei Kardiomyopathie und EF ≤ 35% einen Implantierbaren 

Kardioverter-Defibrillator (ICD) zu implantieren (48). Bei Wahrnehmung einer 

Kammertachykardie oder von Kammerflimmern, können durch den ICD 

antitachykarde Pacing-Programme initiiert und bei Versagen dieser kardiovertiert 

werden. Bei Wahrnehmung von Kammerflimmern findet durch den ICD eine 

Defibrillation statt. 

 

1.8.3 Indikationen für Herzschrittmacher  

 

Im Folgenden werden die wichtigsten bradykarden Rhythmusstörungen erläutert, 

welche eine Indikation zur Herzschrittmachertherapie darstellen. 

 

Sinusknotendysfunktion 

Zum Krankheitsbild der Sinusknotendysfunktion werden die persistierende, 

symptomatische Sinusbradykardie, der sinuatriale Block (SA-Block), der 

intermittierende Sinusarrest und das Tachykardie-Bradykardie-Syndrom 

zugeordnet (49). Zur Behandlung der symptomatischen Sinusknotendysfunktion 

(SND) ist ein Zweikammerschrittmacher indiziert (50). Patienten mit chronotroper 

Inkompetenz wird ein DDDR Modus empfohlen, um eine Frequenzadaptierung 

bei Belastung zu gewährleisten. Auch atriale Einkammerschrittmacher wurden 

früher zur Therapie einer Sinusknotendysfunktion mit intakter atrioventrikulärer 

Überleitung verwendet. Diese werden aber auf Grund des erhöhten Risikos für 

die Entwicklung eines atrioventrikulären Blocks in dieser Patientenpopulation 

mittlerweile nicht mehr empfohlen (51).  
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Atrioventrikulärer-Block 

Der AV-Block lässt sich in drei Schweregrade einteilen. Grad I ist im EKG 

gekennzeichnet durch eine verlängerte PQ-Zeit (>200ms), Grad II lässt sich 

weiterhin in Typ 1 und Typ 2 unterteilen. Bei Typ 1 zeigen sich im EKG immer 

länger werdende PQ-Intervalle bis schließlich die Überleitung einmal aussetzt 

und die Herzaktion ausbleibt, bei Typ 2 bleibt die Überleitung auf die Kammer 

nach Vorhoferregung bei zuvor regulärer PQ-Zeit vereinzelt oder regelmäßig 

(2:1/3:1-Überleitung) aus. Bei einem AV-Block Grad III findet keine Überleitung 

mehr vom Vorhof zur Kammer statt, sodass im EKG P-Wellen und QRS-

Komplexe unabhängig voneinander auftreten (49). Ein AV-Block II Typ 2 und AV-

Block III (AVB) sind auch bei fehlender Symptomatik Indikationen für einen 

Zweikammerschrittmacher. Bei gleichzeitigem permanentem Vorhofflimmern 

(VHF) ist dagegen ein ventrikulärer Einkammerschrittmacher im VVIR-Modus 

erste Wahl (50) 

 

Bradyarrhythmia absoluta 

Vorhofflimmern stellt mit einer Inzidenz von über 15% der über 70-Jährigen, die 

häufigste Herzrhythmusstörung dar. In Abhängigkeit des zeitlichen 

Verteilungsmusters der Vorhofflimmerphasen lässt sich dieses in paroxysmales, 

persistierendes und permanentes Vorhofflimmern unterteilen. Liegt hierbei eine 

mittlere Herzfrequenz von >110/min im Langzeit-EKG vor, besteht eine 

Tachyarrhythmia absoluta, bei einer mittleren Frequenz <60/min eine 

Bradyarrhythmia absoluta (52). Zur Behandlung einer Bradyarrhythmie bei 

Vorhofflimmern ist ein Einkammerschrittmacher indiziert. Hier wird meist ein 

VVIR-Modus gewählt um eine Frequenzadaptation bei Belastung zu 

gewährleisten (52).  
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1.9 Herzschrittmacher nach herzchirurgischen Eingriffen 

 

Zu den Komplikationen von herzchirurgischen Eingriffen zählen unter anderem 

das Auftreten von Herzrhythmusstörungen und die Notwendigkeit einer 

Herzschrittmacherimplantation. Die häufigste Herzrhythmusstörung nach 

herzchirurgischen Eingriffen ist Vorhofflimmern, welches je nach Eingriff bei 30-

60% der Patienten auftritt (53-56).  

Die Schrittmacherimplantationsraten liegen nach herzchirurgischen Eingriffen 

zwischen 1-34%, wobei diese sich stark nach der Art des Eingriffs unterscheiden 

(9, 11, 57-60). Nach isolierten Bypassoperationen zeigen sich tendenziell 

niedrigere Schrittmacherimplantationsraten als nach Herzklappeneingriffen (9, 

10). Zudem wird beschrieben, dass sich das Risiko einer 

Schrittmacherimplantation mit der Anzahl der operierten Klappen erhöht (10, 57, 

61). Die häufigsten Indikationen für postoperative Schrittmacherimplantation 

nach herzchirurgischen Eingriffen sind AV-Block, bradykardes Vorhofflimmern 

und Sinusknotendysfunktion (9, 58, 62).  

 

1.10  Herzschrittmachertherapie nach 

Trikuspidalklappenoperationen 

 

Die Herzschrittmacherimplantationsraten nach Trikuspidalklappenoperationen 

sind im Vergleich zu Herzschrittmacherimplantationen nach herzchirurgischen 

Eingriffen ohne Beteiligung der Trikuspidalklappe deutlich höher und liegen 

zwischen 5-34% (6, 10-12). Als häufigste Indikation werden ebenfalls AV-Block, 

bradykardes Vorhofflimmern und Sinusknotendysfunktion beschrieben (5, 10, 

12). In der bereits bestehenden Literatur wurden als mögliche Risikofaktoren für 

postoperative Schrittmacherimplantation nach Trikuspidalklappenoperation unter 

anderem eine lange Aortenklemmzeit, ein simultaner Eingriff an der Mitralklappe, 

Schenkelblockbilder im präoperativen EKG und die 

Trikuspidalklappenrekonstruktion als Eingriff an der Trikuspidalklappe identifiziert 

(10, 12). 
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2 Zielsetzung 

 

Die Fragestellung zu Herzschrittmacherimplantationen nach 

Trikuspidalklappenoperationen wurde bis heute nur von zwei unterschiedlichen 

Gruppen weltweit untersucht. Beide dieser Studien beinhalten eine begrenzte 

Anzahl von Patienten. 

Ziel der aktuellen Arbeit ist die Darstellung der Inzidenz, Indikationen und 

Risikofaktoren für Schrittmacherimplantationen nach Eingriffen an der 

Trikuspidalklappe am Klinikum der Universität München. Um die statistische 

Power zu maximieren wurden im Vergleich zu den bereits publizierten Studien, 

deutlich mehr Patienten eingeschlossen. 

 

Hieraus ergeben sich folgende Fragestellungen: 

1. Wie viele Patienten benötigen einen Herzschrittmacher nach Operation 

der Trikuspidalklappe? 

2. Welche Herzrhythmusstörungen treten postoperativ auf? 

3. Welche Indikationen liegen den Schrittmacherimplantationen zu Grunde? 

4. Finden sich Risikofaktoren/Prädiktoren für postoperative 

Schrittmacherimplantation nach Trikuspidalklappenoperation?  

5. In welchem zeitlichen Abstand zur Operation finden die 

Schrittmacherimplantationen statt? 

6. Zeigt sich ein Unterschied im postoperativen Outcome und Überleben der 

Patienten mit und ohne Schrittmacher nach Trikuspidalklappenoperation?  
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3 Methoden  

3.1 Ethik und Patientenkollektiv 

 

Das Studienprotokoll für die unten beschriebene Studie wurde der 

Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universität, München vorgelegt und 

die ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit durch diese bestätigt. Patienten wurden 

bezüglich der Studie aufgeklärt und die Datensammlung erfolgte nach 

Zustimmung des Patienten (informed consent).   

 Das Patientenkollektiv von 505 Patienten ergab sich aus allen Patienten, die im 

Zeitraum von 01.01.2004 bis 30.06.2017 in der Herzchirurgischen Klinik des 

Klinikums der Universität München an der Trikuspidalklappe operiert wurden. 

Ausgeschlossen wurden alle Patienten unter 18 Jahren und Patienten, welche 

bereits präoperativ einen Herzschrittmacher hatten. 

Die Eingriffe umfassten Trikuspidalklappenrekonstruktionen, sowie Operationen, 

bei denen die Klappe mittels einer biologischen oder einer mechanischen 

Prothese ersetzt wurde. Es wurden sowohl isolierte Operationen der 

Trikuspidalklappe als auch herzchirurgische Kombinationseingriffe 

berücksichtigt. Im Rahmen der Kombinationseingriffe wurden alle Arten der 

Herzchirurgischen Operation eingeschlossen: Aorten-/Mitral-

/Pulmonalklappeneingriffe, Bypasschirurgie, Rhythmuschirurgie und 

Aortenchirurgie. 

Die Sammlung von prä-, intra- und postoperativen Daten erfolgte anhand der 

Patientenakten und der Klinik-Programme LAMP, KAS und KardioSoft. Des 

Weiteren wurden Informationen zum postoperativen Verlauf nach Entlassung 

(postoperative Schrittmacherimplantation, aktueller kardialer Status sowie 

Sterbedaten und Todesursachen), im Rahmen von regulären klinischen 

Nachsorgegesprächen mit dem Patienten/Angehörigen ermittelt. 
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3.2 Datenerhebung präoperative Daten  

 

Mittels Arztbriefen und Aufnahmebögen wurden anamnestische Parameter der 

Patienten evaluiert, sowie Geschlecht und Alter zum Operationszeitpunkt 

bestimmt.  

Zu den untersuchten Informationen gehörten maligne, pulmonale und 

kardiovaskuläre Vorerkrankungen, sowie die Einnahme von Antiarrhythmika, 

Antikoagulantien, Thrombozytenaggregationshemmer, Glucocorticoide, 

Immunsuppressiva und Antidiabetika/Insulin.  

Zudem wurden einzelne Parameter aus präoperativen Untersuchungsbefunden 

erfasst. Zu diesen Untersuchungen gehörten Laborwerte, Echokardiographie, 

Elektrokardiographie und Herzkatheteruntersuchung. 

 

3.2.1 Definitionen und Einteilungen 

 

Das Vorhandensein einer präoperativen pulmonalen Hypertonie wurde anhand 

des mittleren Pulmonalarteriendrucks (mPAP) bestimmt. Werte > 25 mmHg 

wurden als Hypertonus definiert. Die Einteilung des Herzinsuffizienzgrades 

erfolgte mittels der Klassifikation der New York Heart Association (NHYA) 

(Tabelle 5).  
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NYHA-Klasse Beschreibung 

I Keine Symptomatik 

II Leichte Symptomatik bei Belastung 

III Schwere Symptomatik bei Belastung 

VI Symptomatik in Ruhe  

 

Tabelle 5: NYHA-Klassifikation 

 

Weiterhin wurde die linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF) und 

rechtsventrikuläre Ejektionsfraktion (RVEF) mittels der präoperativen 

Echokardiographiebefunde in folgende Schweregrade unterteilt (Tabelle 6).  

 

Funktion der LVEF/RVEF Ejektionsfraktion in % 

Gut > 50 

Moderat 31-50 

Schlecht 20-31 

Sehr schlecht < 20 

 

Tabelle 6: Einteilung der Schweregrade der LVEF/REVF 

 

Anhand anamnestischer Informationen konnte zusätzlich der Euroscore II zur 

Evaluation des präoperativen Operationsrisikos berechnet werden (Tabelle 7) 

(63).   
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Patientenbezogene Faktoren  

Alter 

Geschlecht 

Niereninsuffizienz 

Extrakardiale Arteriopathie 

Eingeschränkte Mobilität 

Kardiale Operation 

Chronische Lungenerkrankung 

Aktive Endokarditis 

Kritischer präoperativer Zustand 

Insulinpflichtiger Diabetes Mellitus 

Kardiale Faktoren 

NYHA 

CCS-Klasse  4 

Linksventrikuläre Pumpfunktion 

Myokardinfarkt innerhalb der letzten 90 Tage 

Pulmonale Hypertonie 

Prozedurale Faktoren  

Dringlichkeit 

Art der Intervention 

Operation der thorakalen Aorta 

 

Tabelle 7: einfließende Faktoren zur Berechnung des Eurocore II (63) 

 

Der Euroscore teilt die Dringlichkeit der Operation von elektiv über eilig (nicht 

elektiv, Eingriff muss während des Aufenthaltes erfolgen) und notfallmäßig 

(Eingriff muss nach Entscheidung zur Operation am selben Tag erfolgen) bis 

rettend/“salvage“ (unter Reanimation) ein (63).  
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3.3 Datenerhebung intraoperativer Daten  

 

Die Operationsberichte des jeweiligen Patienten sowie KardioSoft-Einträge 

(Einträge im lokalen operativen Dokumentationssystem) erlaubten eine 

Aufnahme vielfältiger operativer Details.  Hierbei wurden die zusätzlich zur 

Trikuspidalklappenchirurgie durchgeführten Prozeduren einer Operation, wie 

Aorten-/Mitral-/Pulmonalklappeneingriffe sowie Bypasschirurgie, Aortenchirurgie 

Rhythmuschirurgie und die verwendeten Klappenprothesen/Ringe und 

Operationstechniken analysiert.  Von Bedeutung waren zudem die Ätiologie der 

Klappenvitien und die zeitlichen Rahmenbedingungen der Operation in Form von 

kardiopulmonaler Bypasszeit, Aortenklemmzeit, und Reperfusionszeit.   

 

3.4 Datenerhebung postoperativer Daten  

 

Der Schwerpunkt der postoperativen Datensammlung lag auf den postoperativen 

Ergebnissen besonders in Bezug auf die Schrittmacherimplantation. Es wurden 

die Länge der Beatmung, die Durchführung einer Tracheotomie, die Implantation 

einer extrakorporalen Memranoxygenierung (ECMO) oder intraaortalen 

Ballonpumpe (IABP), postoperatives Nierenversagen mit Dialysepflichtigkeit, 

Schlaganfall, Myokardinfarkt, Lungenembolie, intrazerebrale Blutung, Critical 

Illness Polyneuropathie, Rethorakotomie, Wundheilungsstörung, Sepsis und 

Reanimation notiert. 

Die Analyse der EKGs bei Aufnahme auf die Intensivstation und vor Entlassung 

erlaubte die Erfassung vieler EKG-technischer Daten. Unter anderem beinhaltete 

dies die Feststellung neu aufgetretener Herzrhythmusstörungen oder 

Blockbilder. Patienten, die noch während der Indexhospitalisierung ihren 

Schrittmacher implantiert bekommen haben, konnten hier bereits identifiziert 

werden.  

Anhand Aufnahme- und Entlassungsdatum konnte die Länge des 

Krankenhausaufenthaltes bestimmt werden.  
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3.5 Follow-Up  

 

Zur Erhebung des Follow-Ups wurden alle Patienten oder Angehörigen im 

Rahmen eines Standardnachsorge Telefonats (Teil des postoperativen Follow-

ups nach Herzchirurgischem Eingriff) telefonisch kontaktiert. Die Patienten 

wurden zum weiteren Krankheitsverlauf nach ihrer Operation befragt, 

insbesondere nach Herzschrittmacherimplantationen, erneuten Herzoperationen 

oder Rehospitalisierung kardialer Genese und rhythmologischen Behandlungen, 

wie etwa Katheterablation oder elektrische Kardioversion. Des Weiteren erfolgte 

eine erneute Einteilung der Herzinsuffizienz nach der NYHA-Klassifikation und 

Erfragung der aktuellen Antikoagulation, sowie nach dem Auftreten von 

Schlaganfall, Myokardinfarkt, Endokarditis und Niereninsuffizienz. Bei bereits 

verstorbenen Patienten wurden das genaue Todesdatum und die Todesursache 

ermittelt. 

 

3.6 Datenerhebung Patienten mit postoperativer 

Schrittmacherimplantation 

 

Von allen Patienten, die nach der Operation an der Trikuspidalklappe einen 

Herzschrittmacher erhalten haben, wurden weitere Informationen gesammelt. 

Von Interesse waren hierbei vor allem das Schrittmacherimplantationsdatum, um 

die Zeit zwischen herzchiurgischer Operation und Schrittmacherimplantation 

bestimmen zu können. Zusätzlich wurde die Indikation zur Implantation, die 

Schrittmacherart und die Schrittmachereinstellung bestimmt.  
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3.7 Statistische Auswertung 

 

Die Datenerhebung erfolgte mittels Microsoft® Office Excel 2016. Die statistische 

Auswertung wurde mit IBM SPSS Statistics Version 25 (International Business 

Machines Corporation, Armonk, NY, USA) durchgeführt. Kategorische und 

dichotome Daten wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat und dem Fisher-Exakt-Test 

geprüft. Durch den Shapiro-Wilk Test wurden verhältnis- und intervallskalierte 

Daten auf Normalverteilung getestet. Die normalverteilten Daten wurden mit 

Student’s t-Test und der univariaten Varianzanalyse (ANOVA) auf Signifikanz 

untersucht. Zur Auswertung von statistischen Unterschieden in nicht 

normalverteilten Daten wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. Ein p-

Wert von <0,05 wurde als statistisch signifikant betrachtet. 

Einzelne in der univariablen Analyse signifikante Variablen, wurden zusätzlich 

durch eine binäre multivariable logistische Regressionsanalyse untersucht und 

somit die Odds-Ratio mit entsprechendem Konfidenzintervall und p-Wert 

berechnet. 

Das Überleben der Patientengruppe mit Herzschrittmacherimplantation nach der 

Operation und der Gruppe ohne Herzschrittmacher, sowie der gesamten 

Population wurde jeweils mit dem Kaplan-Meier-Verfahren dargestellt. Da 

Patienten, die innerhalb der ersten 30 Tage verstarben, aus medizinischen und 

indikationstechnischen Gründen eine sehr geringe Chance auf eine 

Schrittmacherimplantation hatten, wurden diese nach der Landmark Methode vor 

der Kaplan-Meier-Analyse (für den Vergleich des Überlebens der 

Patientengruppe mit und ohne Schrittmacher) ausgeschlossen. 

Auch die „Freiheit von Schrittmacherimplantation“ wurde mittels einer Kaplan-

Meier-Graphik dargestellt und analysiert (hier wurde ebenfalls aus den gleichen 

Gründen wie zuvor die Landmark Methode angewendet).  
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4 Ergebnisse 

4.1 Demographische Daten  

 

Nach Ausschluss von Patienten unter 18 Jahren und Patienten, die bereits vor 

der Operation einen Herzschrittmacher hatten, ergab sich eine Patientenanzahl 

von n=505 mit einem Risiko für postoperative Schrittmacherimplantation. 

Diese Gesamtpopulation ließ sich nach Abschluss der Datenaufnahme in zwei 

Gruppen unterteilen. Zum einen die Vergleichsgruppe mit den Patienten, die 

nach der Operation keinen Herzschrittmacher benötigt haben (n=428), zum 

anderen die Schrittmachergruppe, der die Patienten zugeordnet wurden, welche 

postoperativ einen Herzschrittmacher implantiert bekommen haben (n=77). 

Das mediane Alter und die Geschlechterverteilung in der Vergleichs- und in der 

Schrittmachergruppe erwies sich als relativ ähnlich, wobei die 

Schrittmachergruppe einen etwas höheren Anteil an weiblichen Patienten 

aufzeigte (Tabelle 8). 

 

 Gesamt-
population 
n=505 

Vergleichs-
gruppe n=428 

Schrittmacher-
gruppe n=77 

p-Wert  

Medianes 
Alter (Jahre) 

72,19 (±10,85) 72,27 (±10,99) 71,11 (±10,16) 0,602 

Weiblich (%) 57,6 57,0 61,0 0,510 
 

Tabelle 8: Medianes Alter und Geschlechtsverteilung der Patientenkohorte 

 

Der größte Teil der operierten Patienten war zum Operationszeitpunkt zwischen 

60 und 80 Jahre alt und bei Betrachtung der genauen Altersverteilung zeigte sich 

kein signifikanter Unterschied zwischen Schrittmacher- und Vergleichsgruppe 

(p=0,791) (Abbildung 9).  
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Abbildung 9: Altersverteilung in % in den unterschiedlichen Gruppen 

 

4.2 Schrittmacherimplantationsraten 

 

Von der Gesamtpopulation (n=505) benötigten 77 Patienten (15,2% der 

Gesamtpopulation) im gesamten postoperativen Follow-Up Zeitraum einen 

Herzschrittmacher auf Grund einer bradykarden Indikation. Eine Woche nach der 

Operation lag die Schrittmacherimplantationsrate bei 4,5% (n=22), nach einem 

Monat bereits bei 9,9% (n=47) (Tabelle 9). 

2,4 2,3 2,6

15,5 16,1
11,7

74,1 73,4
77,9

15,5

8,2 7,8

Gesamtpopulation n=505 Vergleichsgruppe n=428 Schrittmachergruppe n=77

18-40 Jahre 40-60 Jahre 60-80 Jahre > 80 Jahre
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Zeit nach der Operation Schrittmacherimplantationsraten (%) 

7 Tage 4,5 

31 Tage 9,9 

3 Monate 11,8 

11 Monate  12,8 

2 Jahre 14,5 

4 Jahre 18,1 

8 Jahre 22,5 

10 Jahre 25,5 

 

Tabelle 9: Schrittmacherimplantationsraten (Anteil der noch überlebenden Patienten welche 
einen Schrittmacher benötigt haben) 

 

Abbildung 10 stellt die Schrittmacherimplantationsraten der Gesamtpopulation 

innerhalb der ersten postoperativen 4 Monate anhand der Kaplan-Meier Methode 

dar (Freiheit von Schrittmacherimplantation). 
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Abbildung 10: Freiheit von Schrittmacherimplantation in der Gesamtpopulation (n=505) 
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Abbildung 11 zeigt die Schrittmacherimplantationsraten nach Ausschluss der 

Todesfälle innerhalb der ersten 30 Tage (nach Anwendung der Landmark 

Methode) ebenfalls in den ersten 4 postoperativen Monaten. 

 

 

Abbildung 11: Freiheit von Schrittmacherimplantation nach Anwendung der Landmark Methode 
in der Gesamtpopulation (n=440) 
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4.3 Vorerkrankungen 

 

Zur Identifikation möglicher Risikofaktoren für postoperative 

Herzschrittmacherimplantation wurden zunächst die Vorerkrankungen der 

Patienten untersucht. Hierbei zeigte sich eine signifikant höhere Prävalenz von 

aktiver Endokarditis (zum Operationszeitpunkt) und COPD in der 

Schrittmachergruppe (Tabelle 10).  
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Parameter Vergleichsgruppe 

n=428 (%/SD) 

Schrittmachergruppe 

n=77 (%/SD) 

p-Wert 

NYHA Klasse      

I 14 (13,6) 1  (1,4) 0,431 

II 53  (13,7) 9  (12,7) 
 

III 225  (58,3) 48  (67,6) 
 

IV 94  (24,4) 13  (18,3) 
 

KHK 141  (33,0) 21  (27,3) 0,320 

Myokardinfarkt 

(innerhalb der letzten 

90 Tage) 

13  (3,1) 0  (0,0) 0,120 

Frühere kardiale OP 71  (16,6) 10 (13,0) 0,428 

Frühere OP der 

Trikuspidalklappe 

3  (0,7) 2  (2,6) 0,122 

Aktive Endokarditis 25  (5,9) 13  (16,9) 0,001 

LV Funktion (%) 59  (±13) 60  (±10) 0,669 

LV Funktion      

Gut 

(LVEF>50%) 

340  (79,8) 67  (87,0) 0,312 

Moderat 

(LVEF:31-50%) 

72  (16,9) 7  (9,1) 
 

Schlecht 

(LVEF:21-30%) 

12  (2,8) 3 (3,9) 
 

Sehr schlecht 

(LVEF<20%) 

2  (0,5) 0  (0,0) 
 

Pulmonale Hypertonie 176  (57,3) 36  (66,7) 0,199 

 

sPAP<31mmHg 205  (47,9) 33  (42,9) 0,121 

sPAP:31-

55mmHg 

146  (34,1) 35  (45,5)  

sPAP>50mmHg 77  (18,0) 9  (11,7)  

COPD 48  (11,5) 17  (22,4) 0,010 

Extrakardiale 

Artheropathie 

16  (3,7) 4  (5,2) 0,546 

Carotisstenose 15  (3,6) 4  (5,2) 0,503 
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Tabelle 10: Verteilung der Vorerkrankungen in der Schrittmacher- und Vergleichsgruppe 

 

4.4 Trikuspidalklappenvitium 

 

Die Indikation zur Trikuspidalklappenoperation war bei über 99% der Patienten 

eine Trikuspidalklappeninsuffizienz. Der signifikante Unterschied zwischen der 

Verteilung von Trikuspidalklappenstenosen und Trikuspidalklappeninsuffizienzen 

in der Schrittmacher- und Vergleichsgruppe ist auf Grund der niedrigen Anzahl 

von Patienten mit einer Trikuspidalklappenstenose kritisch zu sehen. Allerdings 

fanden sich signifikant mehr Patienten mit primärem Trikuspidalklappenvitium 

und Trikuspidalklappenersatz in der Schrittmachergruppe (Tabelle 11). 

Parameter Vergleichsgruppe 

n=428 (%/SD) 

Schrittmachergruppe 

n=77 (%/SD) 

p-Wert 

pAVK 12  (2,8) 1  (0,08) 0,702 

Maligne Erkrankung 80  (18,7) 11  (14,3) 0,350 

Niereninsuffizienz  

(GFR<60 ml/min) 

205  (49,5) 45  (60,0) 0,095 

GFR (ml/min.) 55  (±23) 52  (±23) 0,559 

Dialysepflicht 15  (3,5) 3  (3,9) 0,747 

Diabetes mellitus      

Insulinpflichtig 25  (5,9) 3  (3,9) 0,769 

Nicht-

insulinpflichtig 

46  (10,8) 8  (10,4) 
 

Marcumartherapie 174  (41,0) 33  (42,9) 0,765 

Kritischer 

präoperativer Status 

19  (4,5) 2  (2,6) 0,450 

Euroscore II (%) 5,53  (±7,98) 5,4  (±10,26) 0,540 
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 Vergleichsgruppe 

n=428 (%) 

Schrittmachergruppe 

n=77 (%) 

p-Wert 

Vitium      

Insuffizienz 425 (99,3) 76 (98,7) 0,047 

Stenose 0  (0,0) 1  (1,3) 
 

Kombiniert 3  (0,7) 0  (0,0) 
 

Ätiologie      

Primär 45   (10,7) 16 (21,3) 0,024 

Sekundär 349  (83,3) 53 (70,7) 
 

Kombiniert 25  (6,0) 6  (8,0) 
 

Prozedur      

Rekonstruktion 386  (90,2) 62  (80,5) 0,014 

Ersatz 42  (9,8) 15  (19,5) 
 

 

Tabelle 11: Art des Trikuspidalklappenvitiums und Prozedur 

 

 

Die genaue Ätiologie der Trikuspidalklappenvitien der Patienten mit primärem 

oder kombiniertem Vitium (n=92) konnte weiter in 

Trikuspidalklappenendokarditis, degenerative und andere Ursachen aufgeteilt 

werden (Tabelle 12). Hierbei war das Vorkommen einer 

Trikuspidalklappenendokarditis mit einem p-Wert von p=0,001 signifikant höher 

in der Schrittmachergruppe. Es benötigten 40,6% der Patienten, welche auf 

Grund einer Trikuspidalklappenendokarditis operiert wurden, postoperativ einen 

Herzschrittmacher. 
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Ätiologie 

primärer und 

kombinierter 

TK-Vitien 

Gesamt-

population 

n=505 (%) 

Vergleichs-

gruppe  

n=428 (%) 

Schrittmacher-

gruppe  

n=77 (%) 

p-Wert 

Endokarditis 32 (6,5) 19 (4,5) 13 (17,3) 0,001 

Degenerativ 25 (5,1) 21 (5,0) 4 (5,3)  

Andere 35 (7,1) 30 (7,2) 5 (6,7)  

 

Tabelle 12: Ätiologie primären und kombinierten Trikuspidalklappenvitien 

 

Abbildung 12 verdeutlicht die Differenz in der Verteilung der Ätiologie primärer 

und kombinierter Trikuspidalklappenvitien zwischen Vergleichs- und 

Schrittmachergruppe. Die Trikuspidalklappenendokarditis machte in der 

Schrittmachergruppe 59,1% der Vitien primärer und kombinierter Ätiologie aus. 

 

 

27,1%

30,0%

42,9%

Vergleichsgruppe n=70

59,1%18,2%

22,7%

Schrittmachergruppe n=22

Endokarditis

Degenerativ

Andere

 

Abbildung 12: Ätiologie der primären und kombinierten Trikuspidalklappenvitien in der Vergleichs- 
und Schrittmachergruppe 
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4.5 Aufteilung der angewandten operativen Methoden 

 

Die Analyse der zeitabhängigen Operationsvariablen zeigte keine Unterschiede 

zwischen den Gruppen (Tabelle 13). Sowohl die kardiopulmonale Bypasszeit als 

auch die Aortenklemmzeit und Reperfusionszeit unterschieden sich nicht 

signifikant zwischen der Schrittmacher- und der Vergleichsgruppe. 

 

 Gesamt- 

population 

n=505 (SD) 

Vergleichs-

gruppe  

n=428 (SD) 

Schrittmacher-

gruppe  

n=77 (SD) 

p-Wert 

Kardiopulmonale 

Bypasszeit 

(min.) 

145 (±57) 145 (±57) 146 (±57) 0,731 

Aortenklemmzeit 

(min.) 

91 (±44) 91 (±43) 93,5 (±46) 0,842 

Reperfusionszeit 

(min.) 

44  (±24) 44  (±25) 45 (±21) 0,460 

 

Tabelle 13: Operationszeiten in Gesamtpopulation, Vergleichs- und Schrittmachergruppe 

 

Bei 40% der Patienten wurde der Trikuspidalklappeneingriff am schlagenden 

Herzen durchgeführt. Bezüglich des Anteils an Eingriffen am schlagenden 

Herzen fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Vergleichs- und der 

Schrrittmachergruppe (p=0,614).  

Auch die neben der Trikuspidalklappenoperation durchgeführten Prozeduren 

wurden untersucht. 19,6% der Patienten erhielten einen isolierten 

Trikuspidalklappeneingriff und 80,4% einen herzchirurgischen 

Kombinationseingriff. Bei 71,3% der Patienten erfolgte simultan zum 

Trikuspidalklappeneingriff eine Prozedur an der Mitralklappe. Die ausgeführten 

Koprozeduren sind in Abbildung 13 dargestellt.  
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Abbildung 13: Durchgeführte Koprozeduren in der Gesamtpopulation (n=505) bei 
Kombinationseingriffen 

 

Keine der aufgeführten Eingriffe zeigte sich signifikant häufiger oder seltener in 

der Schrittmachergruppe (Tabelle 14). 

 

Weitere durchgeführte 

Prozeduren 

Gesamt- 
population 
n=505 (%) 

Vergleichs-

gruppe  

n=428 (%) 

Schrittmacher-

gruppe  

n=77 (%) 

p-Wert 

Mitralklappenoperation 360 (71,3) 303 (70,8) 57 (74,0) 0,564 

Aortenklappenoperation 122 (24,3) 101 (23,7) 21 (27,3) 0,502 

Kardiovaskulärer 

Bypass 

80 (15,8) 72 (16,8) 8 (10,4) 0,155 

Chirurgische Ablation 164 (32,5) 138 (32,2) 26 (33,8) 0,793 

Verschluss des linken 

Herzohres 

239 (47,3) 197 (46,0) 42 (54,5) 0,168 

 

Tabelle 14: Verteilung der zur Trikuspidalklappenoperation zusätzlich durchgeführten 
Prozeduren in der Vergleichs- und Schrittmachergruppe 

 

Die Eingriffe an Mitral- und Aortenklappe wurden sowohl nach Art des 

indizierenden Vitiums als auch nach Art des Eingriffs unterteilt. Zudem wurde die 

71,3%

47,3%

32,5%

24,3%

15,8%

Mitralklappenoperation

Verschluss des linken Herzohres

Chirurgische Ablation

Aortenklappenoperation

Aortokoronarer Bypass
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Anzahl der operierten Klappen untersucht. Hierbei zeigte sich keine 

Prädisposition für postoperative Schrittmacherimplantation (Tabelle 15). 

 

 
Vergleichs-

gruppe n=428 (%) 

Schrittmacher-

gruppe n=77 (%) 

p-Wert 

Mitralklappenvitium      

Keines 120 (28,1) 19 (24,7) 0,572 

Stenose 15 (3,5) 1 (1,3) 
 

Insuffizienz 258 (60,4) 52 (67,5) 
 

Kombiniert 34 (8,0) 5 (6,5) 
 

Mitralklappeneingriff      

Keiner 125 (29,2) 20 (26,0) 0,819 

Rekonstruktion 138 (32,2) 27 (35,1) 
 

Ersatz 165 (38,6) 30 (39,0) 
 

Aortenklappenvitium      

Keines 312 (73,1) 55 (72,4) 0,283 

Stenose 34 (8,0) 2 (2,6) 
 

Insuffizienz 50 (11,7) 14 (18,4) 
 

Kombiniert 30 (7,0) 5 (6,6) 
 

Aortenklappeneingriff      

Aortenklappen-

ersatz 

101 (23,7) 21 (27,3) 0,502 

Operierte Klappen      

Nur 

Trikuspidalklappe  

88 (20,6) 11 (14,3) 0,547 

Trikuspidal + 

Mitralklappe 

235  (54,9) 45 (58,4) 
 

Trikuspidal + 

Aortenklappe  

37 (8,6) 9 (11,7) 
 

Trikuspidal + Mitral 

+Aortenklappe 

68 (15,9) 12 (15,6) 
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Vergleichs-

gruppe n=428 (%) 

Schrittmacher-

gruppe n=77 (%) 

p-Wert 

Anzahl der operierten 

Klappen 

     

1 88 (20,6) 11 (14,3) 0,416 

2 272 (63,6) 54 (70,1) 
 

3 68  (15,9) 12 (15,6) 
 

 

Tabelle 15: Weitere Prozeduren an den Herzklappen neben dem Trikuspidalklappeneingriff 

 

4.6 Postoperative Komplikationen 

 

Die häufigste Komplikation stellte die postoperative Dialysepflichtigkeit mit einer 

Prävalenz von 27,6% dar. Dialysepflichtig entlassen wurden 6,2% der Patienten. 

Die Patienten verbrachten von der Aufnahme zur Operation bis zur Entlassung 

im Median 18 Tage in stationärer Behandlung und waren durchschnittlich einen 

Tag intubiert.  

3,0% der Patienten mussten im postoperativen Verlauf reanimiert werden (n=15). 

Mit n=4 zeigte sich damit die postoperative Reanimation als Komplikation 

signifikant häufiger in der Schrittmachergruppe (p=0,027). Auch eine 

postoperative Sepsis trat in der Schrittmachergruppe häufiger als in der 

Vergleichsgruppe auf (p=0,045). Ansonsten ergaben sich keine Unterschiede der 

Gruppen in Bezug auf postoperative Komplikationen.  

Die Häufigkeit der postoperativen Komplikationen für die Gesamtpopulation ist in 

Abbildung 14 dargestellt.  
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4.7 Prä- und postoperative Herzrhythmusstörungen 

 

Im präoperativen EKG bei Aufnahme der Patienten zeigte sich bei 53,6% der 

Patienten Vorhofflimmern und bei 43,9% Sinusrhythmus (Abbildung 15) 

 

Abbildung 15: Herzrhythmus im präoperativen EKG in der Gesamtpopulation (n=505) 

43,9%

53,6%

1,0% 1,5%

Sinusrhythmus

Vorhofflimmern

Vorhofflattern

Andere

27,6%

16,7%
14,7%

8,5% 8,1% 7,9%
6,4%

3,8% 3,0%
1,8% 1,6% 1,2% 0,8%

Abbildung 14: Postoperative Komplikationen der Gesamtpopulation (n=505) 
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Weiterhin hatten 23,8% der Patienten im EKG bei Aufnahme einen 

Schenkelblock und 7,6% einen AV-Block. Im Vergleich der präoperativen EKGs 

der beiden Gruppen zeigten sich insgesamt keine signifikanten Unterschiede 

(Tabelle 16). 

 

 

 

Tabelle 16: Vergleich der elektrokardiographischen Befunde im EKG bei Aufnahme in der 
Vergleichsgruppe und Schrittmachergruppe 

EKG bei Aufnahme  Vergleichsgruppe 

n=428 (%) 

Schrittmacher-

gruppe n=77 (%) 

p-Wert 

Rhythmus      

Sinusrhythmus 177 (43,7) 34 (44,7) 0,724 

Vorhofflimmern 217 53,6) 41 (53,9) 
 

Vorhofflattern 5 (1,2) 0 (0,0) 
 

Andere 6 (1,48) 1 (1,32) 
 

Herzfrequenz 
 

 
 

 
 

<60/min.  61 (15,3) 16 (21,1) 0,324 

60-100/min. 296 (74,0) 50 (65,8) 
 

>100/min. 43 (10,8) 10 (13,2) 
 

AV-Block      

Keiner 371 (93,0) 68 (89,5) 0,172 

AVB I 26 (6,5) 7 (9,2) 
 

AVB II Typ I 1 (0,3) 0 (0,0) 
 

AVB II Typ II 1 (0,3) 0 (0,0) 
 

AVB III 0 (0,0) 1 (1,3) 
 

Schenkelblock      

Intraventrikulärer 

Block 

57 (14,4) 9 (12,2) 0,617 

RSB 34 (8,6) 6 (8,1) 0,897 

LSB 20 (5,0) 2 (2,7) 0,553 

Keiner 304  (76,6) 55 (74,3) 0,369 

QRS-Zeit      

>120 ms 59  (14,2) 12 (16,7) 0,927 

>110 ms 97  (23,4) 20 (26,3) 0,845 
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Auch die EKGs/Herzrhythmusbefunde bei Aufnahme auf die Intensivstation 

wurden geprüft. Als inadäquater schrittmacherabhängiger Rhythmus wurde eine 

Schrittmacherpflichtigkeit auf Grund einer Bradykardie <45/min definiert. Hier 

zeigte sich, dass bereits bei Aufnahme auf die Intensivstation in der 

Schrittmachergruppe signifikant häufiger bradykarde Rhythmusstörungen 

auftraten (Tabelle 17). Patienten, die bei Aufnahme auf die Intensivstation bereits 

einen AV-Block hatten, schrittmacherabhängig oder bradykard waren, benötigten 

signifikant häufiger einen Herzschrittmacher im postoperativen Verlauf. 

 

EKG bei Aufnahme auf die 

Intensivstation postoperativ 

Vergleichs-

gruppe  

n=428 (%) 

Schrittmacher-

gruppe  

n=77 (%) 

p-

Wert 

Postoperativer Rhythmus      

Sinusrhythmus 183 (45,8) 25 (32,9) 0,001 

Vorhofflimmern 178 (44,5) 28 (36,8) 
 

Inadäquater, 

schrittmacherabhängiger 

Rhythmus 

25 (6,3) 20 (26,3) 
 

Vorhofflattern 2 (0,5) 1 (1,3) 
 

Junktionaler Rhythmus (nicht 

schrittmacherpflichtig) 

4 (1,0) 1 (1,3) 
 

Andere 8 (2,0) 1 (1,3) 
 

Postoperative Herzfrequenz (/min) 86 (±27) 79 (±34) 0,002 

Postoperative Herzfrequenz      

<60/min.  53 (13,6) 21 (28,0) 0,001 

60-100/min. 227 (58,1) 44 (58,7) 
 

>100/min. 111 (28,4) 10 (13,3) 
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EKG bei Aufnahme auf die 

Intensivstation postoperativ 

Vergleichs-

gruppe  

n=428 (%) 

Schrittmacher-
gruppe  
n=77 (%) 

p-
Wert 

Postoperativer AV-Block 
 

 
 

 
 

Keiner 338 (86,7) 51 (67,1) 0,001 

AVB I 29 (7,4) 8 (10,5) 
 

AVB II Typ I 1 (0,3) 0 (0,0) 
 

AVB II Typ II 2 (0,5) 0 (0,0) 
 

AVB III 20 (0,1) 17 (22,4) 
 

 

Tabelle 17: Vergleich der elektrokardiographischen Befunde im postoperativen EKG (nach 
Aufnahme auf der Intensivstation) in der Vergleichsgruppe und Schrittmachergruppe 

 

Auch im Vergleich der Schrittmachergruppe mit der Gesamtpopulation, zeigten 

sich postoperative bradykarde Rhythmusstörungen als Prädiktor für eine spätere 

Schrittmacherimplantation. Von den Patienten, bei denen postoperativ ein AV-

Block Grad III auftrat, bekamen 46% im weiteren Verlauf einen Herzschrittmacher 

implantiert (Abbildung 16). 

 

55,6%

71,6%

78,4%

54,1%

44,4%

28,4%

21,6%

45,9%

Inadäquater,
schrittmacherabhängiger

Rhythmus n=45

Bradykardie  n=74 AV-Block I n=37 AV-Block III n=37

Vergleichsgruppe Schrittmachergrupppe

 

Abbildung 16: Verteilung der Patienten mit bradykarden Herzrhythmusstörungen bei Aufnahme 
auf die Intensivstation auf die Vergleichs- und Schrittmachergruppe 
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4.8 Indikationen zur Schrittmacherimplantation 

 

Die häufigste Indikation für eine postoperative Schrittmacherimplantation war mit 

42,9% der AV-Block (AV Block II, Typ 2 und AV Block III). Die 

Sinusknotendysfunktion war die zweithäufigste und bradykardes Vorhofflimmern 

die dritthäufigste Indikation. Abbildung 17 zeigt die Verteilung der Indikationen 

zur Schrittmacherimplantation zum einen in der Schrittmachergruppe (n=77), 

Abbildung 18 in Bezug auf die Gesamtpopulation (n=505). 

 

 

 

Abbildung 17: Darstellung der Verteilung der Schrittmacherindikationen in der 
Schrittmachergruppe (n=77) 

 

 

 

 

 

 

23,4%

33,8%

42,9%

Schrittmacherimplantationen 
nach Indikation Schrittmachergruppe n=77 

Bradykardes Vorhofflimmern

Sinusknotendysfunktion

AV-Block
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Abbildung 18: Darstellung der Verteilung der Schrittmacherindikationen in der 

Gesamtpopulation (n=505) 

 

4.9 Zeitpunkt der Schrittmacherimplantation 

 

Im Median wurden die Herzschrittmacher 17 Tage nach der 

Trikuspidalklappenoperation implantiert. Patienten mit der Indikation AV-Block 

erhielten den Herzschrittmacher signifikant früher, als Patienten mit den 

Indikationen bradykardes Vorhofflimmern oder Sinusknotendysfunktion. (Tabelle 

18)  

 Schrittmacher-

gruppe n=77 

Bradykardes 

Vorhof-

flimmern 

n=18 

Sinusknoten-

dysfunktion 

n=26 

AV-Block 

n=33 

p-

Wert 

Zeit bis zur 

Schrittmacher-

implantation 

(Tage) 

17  

(3-4061) 

23  

(5-2744) 

38  

(4-2955) 

8  

(3-4061) 

0,013 

 

Tabelle 18: Zeit bis zur Schrittmacherimplantation je nach Indikation 

3,6%
5,1%

6,5%

84,8%

Schrittmacherimplantationen 
nach Indikation Gesamtpopulation n=505

Bradykardes
Vorhofflimmern
Sinusknotendyfunktion

AV-Block

kein Schrittmacher
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4.10  Risikofaktoren für postoperative 

Schrittmacherimplantation in der multivariablen Analyse 

 

Jene Faktoren, welche in der univariablen Analyse als signifikante Risikofaktoren 

identifiziert werden konnte, wurden weiterhin mittels der binomialen logistischen 

Regressionsanalyse untersucht. Hier zeigten sich als signifikante Prädiktoren für 

postoperative Schrittmacherimplantation die präoperative Endokarditis, COPD 

und fehlender adäquater Rhythmus bei Aufnahme auf die Intensivstation (Tabelle 

19). 

 

Variable Relatives 

Risiko 

95% 

Konfidenzintervall 

p-

Wert 

Aktive Endokarditis 2,408 1.044 - 5.551 0,039 

COPD 2,074 1.059 - 4.062 0,034 

Inadäquater, 

schrittmacherabhängiger 

Rhythmus bei Aufnahme 

auf die Intensivstation 

4,537 2.248 - 9.158 0,001 

 

Tabelle 19:Prädiktoren für postoperative Schrittmacherimplantation 

 

4.11  Vergleich der Subgruppen bradykarder 

Herzrhythmusstörungen 

 

Nach Identifikation der Indikationen für postoperative Schrittmacherimplantation 

in der Schrittmachergruppe (sowie deren Anteil an der Gesamtpopulation) 

wurden diese Patientengruppen im Hinblick auf mögliche Unterschiede zwischen 

den Gruppen untersucht.  

Hierbei zeigten sich signifikante Unterschiede. Bei Patienten, welche mit der 

Indikation AV-Block im postoperativen Verlauf einen Herzschrittmacher erhielten, 

bestand (im Vergleich zu den Patienten mit der Indikation 
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Sinusknotendysfunktion oder bradykardem Vorhofflimmern) signifikant häufiger 

eine COPD, ein Sinusrhythmus im präoperativen EKG, ein primäre 

Trikuspidalklappenvitium und eine aktive Endokarditis (Tabelle 20). 

 

 VHF  

n=18 (%) 

SND  

n=26 (%) 

AVB  

n=33 (%) 

p-Wert 

Weiblich 11 (61,1) 15 (57,7) 21 (63,6) 0,898 

COPD 2 (11,1) 3 (12,0) 12 (36,4) 0,037 

Ätiologie des TK-

Vitiums 

 
 

 
 

 
 

 

Primär  2 (11,8) 2 (8,0) 12 (36,4) 0,03 

Sekundär 14 (82,4) 22 (88,0) 17 (51,5) 
 

Kombiniert 1 (5,9) 1 (4,0) 4 (12,1) 
 

Aktive 

Endokarditis 

0 (0,0) 2 (7,7) 11 (33,3) 0,003 

Kritischer 

präoperativer 

Status 

0 (0,0) 0 (0,0) 2 (6,1) 0,254 

Trikuspidalklappen-

prozedur 

       

Rekonstruktion 14 (77,8) 23 (88,5) 25 (75,8) 0,447 

Ersatz 4 (22,2) 3 (11,5) 8 (24,2) 
 

Anuloplastie 

(Ring oder De 

Vega) 

14 (77,8) 23 (88,5) 22 (66,7) 0,144 

Ring-Anuloplastie 14 (77,8) 20 (76,9) 17 (51,5) 0,061 

Operation am 

schlagenden 

Herzen 

7 (41,2) 13 (50,0) 8 (25,0) 0,137 

Mit AK-Eingriff 5 (27,8) 3 (11,5) 13 (39,4) 0,058 

Ablation 5 (27,8) 11 (42,3) 10 (30,3) 0,518 

Mit MK-Eingriff 15 (83,3) 20 (76,9) 22 (66,7) 0,396 
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 VHF  

n=18 (%) 

SND  

n=26 (%) 

AVB  

n=33 (%) 

p-Wert 

Mitralklappen-

prozedur 

 
 

 
 

 
 

 

Keine 3 (16,7) 6 (23,1) 11 (33,3) 0,053 

Rekonstruktion 4 (22,2) 14 (53,8) 9 (27,3) 
 

Ersatz 11 (61,1) 6 (23,1) 13 (39,4) 
 

Operierte Klappen 
 

 
 

 
 

 
 

Nur TK 3 (16,7) 5 (19,2) 3 (9,1) 0,049 

TK+MK 10 (55,6) 18 (69,2) 17 (51,5) 
 

TK+AK 0 (0,0) 1 (3,8) 8 (24,2) 
 

TK+MK+AK 5 (27,8) 2 (7,7) 5 (15,2) 
 

Präoperativer 

Rhythmus 

       

Sinusrhythmus 3 (16,7) 10 (38,5) 21 (65,6) 0,007 

Vorhofflimmern 15 (83,3) 16 (61,5) 10 (31,1) 
 

Junktionaler 

Rhythmus 

0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,1) 
 

 

Tabelle 20:Risikofaktoren für schrittmacherpflichtige bradykarde Rhythmusstörungen 

 

 

4.12  Implantierte Schrittmacherarten 

 

Je nach Indikation wurden leitliniengerecht unterschiedliche 

Schrittmachersysteme implantiert. Patienten mit AV-Block oder 

Sinusknotendysfunktion bekamen hauptsächlich Zweikammerschrittmacher, 

wohingegen Patienten mit bradykardem Vorhofflimmern vor allem ventrikuläre 

Einkammerschrittmacher implantiert wurden (Abbildung 18). 
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4.13 Überleben 

 

Abbildung 19 zeigt das Überleben der Gesamtpopulation (n=505) im zeitlichen 

Verlauf mittels einer Kaplan-Meier-Graphik.  

77,8%

11,5%

21,2%
16,7%

80,8% 78,8%

5,6% 3,8% 3,8%

Bradykardes Vorhofflimmern n=18 Sinusknotendysfunktion n=26 AV-Block n=33

p=0,001

Einkammerschrittmacher Zweikammerschrittmacher ICD CRT-P

 

Abbildung 19: Verteilung der nach Trikuspidalklappenoperation implantierten Schrittmacherarten nach 
Schrittmacherindikation 
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Abbildung 20: Kumulatives Überleben in der Gesamtpopulation (n=505) 
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Nach Anwendung der Landmark Methode vor Berechnung der Kaplan-Meier-

Statistik ergibt sich der folgende Kurvenverlauf (Abbildung 20). 

 

 

Abbildung 21: Kumulatives Überleben der Gesamtpopulation nach Anwendung der Landmark 
Methode (n=440) 
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Das Überleben der Gesamtpopulation betrug nach einem Monat 89,6%, nach 6 

Monaten 83,2% und nach einem Jahr 80,7%. Tabelle 21 zeigt das Überleben der 

Gesamtpopulation n=505 zu ausgewählten Zeitpunkten. 

 

Tabelle 21: Überleben der Gesamtpopulation (n=505) 

 

Vergleicht man innerhalb der Gesamtpopulation das Überleben zwischen 

Vergleichs- und Schrittmachergruppe, zeigte sich zunächst ein signifikant 

besseres Überleben der Patienten mit Herzschrittmacher (p=0,01) (Abbildung 

21). 

 

Zeit nach der Operation Überleben (%) 

3 Tage 96,4 

7 Tage 95,4 

31 Tage 89,6 

3 Monate 84,9 

6 Monate  83,2 

1 Jahr 80,7 

2 Jahre 76,0 

5 Jahre 65,2 

10 Jahre 44,5 
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Abbildung 22: Überleben in der Vergleichsgruppe (n=428) im Vergleich zum Überleben in der 
Schrittmachergruppe (n=77) 
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Um einen besseren Vergleich dieser 2 Gruppen zu erlauben, wurde die 

Landmark-Methode angewandt (die frühe Mortalität wurde aus der Analyse 

entfernt – siehe Beschreibung im Methoden Teil). Nach Anwendung diese 

Methode ist der Unterschied im Überleben zwischen den beiden Gruppen nicht 

signifikant (Abbildung 22). 
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Abbildung 23: Überleben in der Vergleichsgruppe (n=365) im Vergleich zum Überleben in der 
Schrittmachergruppe (n=77) nach Anwendung der Landmark Methode 

 



 

56 
 

5 Diskussion 

5.1 Zusammenfassung 

 

Das Ziel der aktuellen Studie war die Darstellung der Inzidenz, Indikationen und 

Risikofaktoren für Schrittmacherimplantation nach Eingriffen an der 

Trikuspidalklappe.  

Die Daten von 505 Patienten, die im Zeitraum von 01.01.2004 bis 30.06.2017 in 

der Herzchirurgischen Klinik des Klinikums der Universität München an der 

Trikuspidalklappe operiert wurden und präoperativ keinen Herzschrittmacher 

hatten, wurden analysiert. Es konnten 77 Patienten ermittelt werden, die 

postoperativ einen Herzschrittmacher erhalten haben.  

Die statistische Analyse der erhobenen Daten erlaubte die Ermittlung von 

Risikofaktoren für postoperative Schrittmacherimplantation in dieser 

Patientenkohorte. Es konnten spezifische Variablen identifiziert werden, welche 

statistisch mit der postoperativen Implantation von Schrittmachern assoziiert 

waren: das Vorhandensein einer aktiven Endokarditis (bzw. 

Trikuspidalklappenendokarditis), COPD, sowie Bradykardie, AV-Block III und 

schrittmacherabhängiger Rhythmus im postoperativen EKG (bei Aufnahme auf 

die Intensivstation). Die häufigste Indikation für die postoperative 

Herzschrittmacherimplantation war der AV-Block (42,9% der Patienten, die einen 

Schrittmacher benötigten).  

Die Überlebensanalyse zeigte keinen Unterschied im Überleben zwischen den 

Patienten, welche postoperativ einen Herzschrittmacher implantiert bekamen 

und den Patienten, die kein Herzschrittmacher benötigten. 

 

5.2 Schrittmacherimplantationsraten  

 

Es erhielten mit 77 Patienten 15,2% der Gesamtpopulation (n=505) im gesamten 

postoperativen Follow-Up Zeitraum einen Herzschrittmacher, 61% bereits 

innerhalb des ersten postoperativen Monats. In der Literatur finden sich lediglich 

noch zwei andere Studien, die sich mit Schrittmacherimplantation speziell nach 
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Trikuspidalklappenoperation befasst haben und beide untersuchen eine deutlich 

geringere Patientenzahl.  

Die erste Studie zu diesem Thema wurde von Jokinen et al. verfasst. Sie 

untersuchten 136 Patienten, welche an der Trikuspidalklappe operiert wurden. 

Die Patienten erhielten ebenso wie unsere sowohl isolierte Trikuspidalklappen-, 

als auch herzchirurgische Kombinationseingriffe. Innerhalb des Follow-Up 

Zeitraums von maximal 15,7 Jahren erhielten 28 Patienten (21%) einen 

Herzschrittmacher, davon 54% noch vor Entlassung (12). 

Die von Mar et al. publizierte Multicenter Studie umfasste insgesamt 237 

Patienten, wobei alle Patienten ausgeschlossen wurden, die postoperativ nicht 

im selben Krankenhausaufenthalt wie der der Trikuspidalklappenoperation, einen 

Herzschrittmacher benötigten. Insgesamt wurden 65 Patienten (27%) 

identifiziert, bei denen ein Herzschrittmacher implantiert wurde (10).  

Im Gegensatz zu Mar et al. analysierten Jokinen et al. und unsere Studie die 

Schrittmacherimplantationsraten über den gesamten Follow-Up Zeitraum. 

Obwohl die Gesamtimplantationsraten bei Jokinen et al. mit 21% etwas höher 

sind als in der vorliegenden Arbeit, zeigt sich dennoch in beiden Studien, dass 

die Hälfte der Schrittmacher unmittelbar postoperativ implantiert wurden, bei 

Jokinen et al. 54% vor Entlassung, in unserer Kohorte knapp 50% innerhalb der 

ersten zwei Wochen nach der Operation (12). Dennoch beschreiben beide 

frühere Studien mit 21% (Jokinen et al.) und 27% (Mart et al.) eine höhere 

Schrittmacherimplantationsrate. Es muss jedoch angemerkt werden, dass die 

vorliegende Studie mit 505 Patienten die mit Abstand größte Analyse in diesem 

Themenbereich darstellt. Alle drei Studien zeigen aber insgesamt höhere 

Schrittmacherimplantationsraten nach Trikuspidalklappenoperationen im 

Vergleich zu in der Literatur beschriebenen Schrittmacherimplantationsraten 

nach anderen kardiochirurgischen Eingriffen ohne Beteiligung der 

Trikuspidalklappe (9, 57, 58).  
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5.3 Risikofaktoren für postoperative Schrittmacherimplantation  

 

Ein wichtiges Ziel der vorliegenden Studie war die Identifikation von 

Risikofaktoren für postoperative Schrittmacherimplantation nach Eingriffen an 

der Trikuspidalklappe. Vor allem die Implantation einer transvenösen 

rechtsventrikulären Sonde kann nach Trikuspidalklappenersatz oder -

rekonstruktion erschwert sein (64). Zudem wird eine postoperative, transvenöse 

Implantation einer rechtsventrikulären Sonde als signifikanter Risikofaktor für das 

Wiederauftreten einer Trikuspidalklappeninsuffizienz nach 

Trikuspidalklappenrekonstruktion beschrieben (65). Somit wäre es vorteilhaft, 

das Risiko eines Patienten für postoperative Herzrhythmusstörungen und 

Schrittmacherimplantation abschätzen zu können, um beispielsweise eine 

intraoperative epikardiale Sondenanlage zu erwägen.  

Anhand der Analyse prä- und postoperativer Daten, wurden Risikofaktoren für 

postoperative Schrittmacherimplantation nach Trikuspidalklappenoperation 

identifiziert. Als signifikante Risikofaktoren in der univariablen Analyse zeigten 

sich ein primäres Trikuspidalklappenvitium, Trikuspidalklappenendokarditis und 

Trikuspidalklappenersatz. Sowohl in der univariablen als auch in der 

multivariablen Analyse signifikant waren eine aktive Endokarditis, COPD und ein 

inadäquater Rhythmus (Schrittmacherpflichtigkeit auf Grund einer Bradykardie 

<45/min) bei Aufnahme auf die Intensivstation. 

In der vorliegenden Studie zeigt sich die Trikuspidalklappenendokarditis 

(p=0,001) als Prädiktor für postoperative Schrittmacherimplantation. Dieser 

Zusammenhang wurde in der Literatur bisher noch nicht beschrieben. In der 

Studie von Mar et al. wurde die Ätiologie des Trikuspidalklappenvitiums als 

möglicher Risikofaktor nicht untersucht, beziehungsweise in der Veröffentlichung 

der Daten nicht aufgeführt (10). Bei Jokinen et al. zeigte sich das Vorhandensein 

einer Trikuspidalklappenendokarditis (p=0,33) als nicht als signifikanter Prädiktor 

für die postoperative Schrittmacherimplantation (12). Diese Diskrepanz der 

Ergebnisse könnte an dem deutlich kleineren Patientenkollektiv und dem 

geringeren Anteil an Patienten mit Trikuspidalklappenendokarditis bei Jokinen et 

al. liegen. In unserer Kohorte wurden 505 Patienten untersucht, von denen 32 
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(6,5%) Patienten auf Grund einer Endokarditis der Trikuspidalklappe operiert 

wurden. Von den 136 Patienten in der Studie von Jokinen et al. litten lediglich 5 

(3,7%) Patienten an einer Trikuspidalklappenendokarditis (12).  

Die Trikuspidalklappe liegt anatomisch in enger Beziehung zu AV-Knoten und 

His-Bündel. Eine Erklärung für die Trikuspidalklappenendokarditis als 

Risikofaktor für postoperative Schrittmacherimplantation könnte somit eine 

Beeinträchtigung des Reizleitungssystems durch die durch eine Endokarditis 

bedingte Inflammation sein. Diese Beeinträchtigung könnte zum einen durch die 

Ausbreitung der Entzündung über den Klappenapparat hinaus mit 

einhergehendem inflammatorischem Ödem, zum anderen durch eine eventuelle 

Abszessbildung im Bereich des Reizleitungssystems entstehen (66-68). 

Weiterhin kann im Falle einer Endokarditis im operativen Verlauf eine radikale 

Gewebsresektion von Nöten sein, sodass im Rahmen dieser 

Reizleitungsstrukturen verletzt werden könnten. 

Andererseits zeigte sich in unserer Analyse auch eine Assoziation zwischen 

Trikuspidalklappenersatz und Trikuspidalklappenendokarditis als Ätiologie des 

Klappenvitiums. Somit wäre es möglich, dass die Endokarditis lediglich ein 

Confounder ist und die erhöhte Schrittmacherimplantationsrate hauptsächlich 

durch den Trikuspidalklappenersatz bedingt wird. Da bei einem Ersatz der 

Klappe im Gegensatz zur Rekonstruktion die Nähte am Klappenring 

zirkumferentiell und nicht nur im Bereich des anterioren und posterioren 

Klappenrings angebracht werden müssen, ist das Verletzungsrisiko des AV-

Knotens und His-Bündels als höher einzuschätzen. Eine ähnliche Korrelation 

beschreiben Gaca et al., die in ihrer Studie speziell zu 

Trikuspidalklappenoperationen auf Grund einer Trikuspidalklappenendokarditis 

signifikant mehr AV-Blöcke nach Klappenersatz als nach Rekonstruktion oder 

Valvektomie aufzeigen (p<0,0001) (69). Gegen diese Hypothese spricht, dass 

unsere multivariable Analyse eine Assoziation der Schrittmacherimplantation mit 

der Trikuspidalklappenendokarditis nicht aber mit dem Ersatz der Klappe zeigte. 

Auch auf das komplette Patientenkollektiv unserer Studie bezogen ist der 

Trikuspidalklappenersatz im Vergleich zur Trikuspidalklappenrekonstruktion in 

der univariablen Analyse ein Risikofaktor für postoperative 

Schrittmacherimplantation (p=0,014). Während Mar et al. in ihrer Studie nicht 

zwischen Ersatz und Rekonstruktion differenzieren, beschreiben Jokinen et al. 
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mit einem höheren Risiko für postoperative Schrittmacherimplantation nach 

Ringanuloplastie (p=0,04) ein gegensätzliches Ergebnis (10, 12). Dieses 

Ergebnis könnte an dem relativ kleinen Patientenkollektiv der Jokinen et al. 

Studie liegen, da man wie schon beschrieben beim Trikuspidalklappenersatz von 

einem höheren Verletzungsrisiko im Bereich des Reizleitungssystems ausgehen 

könnte, wohingegen dieser Bereich bei der Trikuspidalklappenrekonstruktion 

durch Ringanuloplastie ausgespart wird.  

Des Weiteren erhielten von 65 Patienten mit COPD in der Gesamtpopulation 17 

(22,4%) postoperativ einen Herzschrittmacher. COPD war sowohl in der 

univariablen (p=0,010) als auch in der multivariablen Analyse signifikant mit einer 

erhöhten Schrittmacherimplantationsrate verbunden (Odds Ratio: 2,074; CI 

1,059-4,062; p=0,034). Dieser Zusammenhang wurde in beiden einschlägigen 

Studien als möglicher Risikofaktor nicht untersucht (10, 12).  

Konecny et al. zeigen ein signifikant höheres Auftreten von Vorhofflimmern/-

flattern (p<0,0001) und ventrikulären Tachykardien (p<0,0001) bei COPD-

Patienten (70). Auch zahlreiche andere Studien beschreiben eine Assoziation 

von Vorhofflimmern und COPD (71-74). Hierfür stehen mehrere Erklärungen zur 

Diskussion. Zum einen wird beschrieben, dass sowohl Hypoxie als auch 

Hyperkapnie, wie sie bei COPD Patienten auftreten, die Elektrophysiologie des 

rechten Vorhofes beeinflussen und zu einer Arrhythmie-Neigung führen können 

(75-78). Zum anderen wird das Auftreten von Vorhofflimmern bei COPD 

Patienten mit pulmonaler Hypertonie und der einhergehenden Hypertrophie des 

rechten Ventrikels und des rechten Vorhofes als bekannte Komplikation in 

Verbindung gebracht (79-82). 

 Zudem führt der Einsatz von β2-Sympathomimetika zur Therapie der COPD vor 

allem bei höherer Dosierung zur Erregung von β1-Adrenorezeptoren und damit 

zu Nebenwirkungen wie Tachykardie und Arrhythmie. Kallergis et al. beschreiben 

eine Steigerung der Reizweiterleitung im AV-Knoten bei Anwendung von 

Salbutamol und Wilchesky et al. zeigen an einem sehr großen Patientenkollektiv 

(n= 76,661) ein erhöhtes Risiko für Arrhythmien unter Therapie von kurz- und 

langwirksamen inhalativen β2-Sympathomimetika bei COPD (83, 84). Jedoch 

beziehen sich alle vorhandenen Studien auf tachykarde Herzrhythmusstörungen, 

Bradyarrhythmien wurden bei COPD bisher noch nicht beschrieben. Somit findet 
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sich aktuell keine klare Erklärung für die Assoziation der in unserem Kollektiv 

festgestellten Bradyarrhythmien mit COPD. 

 

Unsere Analyse der intraoperativen Details umfasste unter anderem die 

kardiopulmonale Bypasszeit, Aortenklemmzeit und Reperfusionszeit. Generell 

stellt eine verlängere Aortenklemmzeit ein Risiko für erhöhte postoperative 

Mortalität und Morbidität, sowie prolongierte Beatmung, Low-Cardiac-Output-

Syndrom, postoperativer Schlaganfall und Dialyse dar (85-87). Des Weiteren 

führen Mar et al. eine Aortenklemmzeit von >60 Minuten speziell nach 

Trikuspidalklappenoperationen (p=0,015) und Elahi et al. eine längere kumulative 

Aortenklemmzeit bei herzchirurgischen Klappeneingriffen (p<0,001) als 

signifikanten Risikofaktor für postoperative Schrittmacherimplantation auf (10, 

62). Im Gegensatz dazu wurde in der vorliegenden Studie kein signifikanter 

Unterschied zwischen der Vergleichs- und der Schrittmachergruppe in Bezug auf 

kardiopulmonale Bypasszeit, Aortenklemmzeit oder Reperfusionszeit gefunden. 

Ebenso wurde der Einfluss von Anzahl und Art der operierten Herzklappen auf 

die postoperative Schrittmacherimplantation mit der Überlegung untersucht, dass 

Zwei- beziehungsweise Dreifachklappeneingriffe ein erhöhtes Verletzungsrisiko 

des Reizweiterleitungssystems bergen könnten. Dennoch zeigten sich in unserer 

Studie Mehrfachklappeneingriffe nicht als signifikanter Risikofaktor für 

postoperative Schrittmacherimplantation. Dies steht in Diskrepanz zu den 

Studien von Elahi et al. und Leyva et al. zu Herzschrittmachertherapie nach 

Herzklappenoperationen im Allgemeinen, welche beide ein höheres Risiko für 

postoperative Schrittmacherimplantation nach Eingriffen mit Ersatz/ 

Rekonstruktion von mehr als einer Klappe aufzeigten (57, 62). Auch Mar et al. 

beschreiben den Eingriff an der Mitralklappe begleitend zur 

Trikuspidalklappenoperation als signifikanten Risikofaktor für postoperative 

Schrittmacherimplantation (Odds Ratio: 3,8; CI: 1,2-12,2; p=0,026), wohingegen 

Jokinen et al. wie in der vorliegenden Studie keine Signifikanz in diesem Punkt 

fanden (10, 12).  

Zu bekannten Risikofaktoren für postoperative Herzschrittmacherimplantation 

nach Herzoperation zählen auch präoperative Herzrhythmusstörungen wie 

Vorhofflimmern, Rechts-/Linksschenkelblock und AV-Block (61, 62, 88-90). 
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Daher untersuchten wir im Rahmen unserer Studie sowohl die präoperativen als 

auch die postoperativen EKGs aller Patienten. Hier zeigte sich zwischen den 

präoperativen EKGs der Vergleichs- und Schrittmachergruppe kein signifikanter 

Unterschied in Bezug auf jegliche Art von Herzrhythmusstörung. Dagegen 

identifizierten Mar et al. den präoperativen Rechtsschenkelblock (p=0,014), 

sowie ein längeres PR-Intervall (p=0,049) als signifikante Risikofaktoren für 

postoperative Schrittmacherimplantationen und Jokinen et al. stellten einen 

präoperativen Linksschenkelblock (p=0,07) als Prädiktor fest (10, 12). Bei 

Betrachtung unserer postoperativen EKGs bei Aufnahme auf die Intensivstation 

zeigte sich, dass Patienten mit Bradykardie (p=0,001) oder AV-Block (p=0,001) 

direkt nach der Operation signifikant häufiger einen Herzschrittmacher erhielten. 

Zudem erwies sich in der multivariablen Analyse ein schrittmacherpflichtiger 

inadäquater Rhythmus bei Aufnahme auf die Intensivstation 

(Schrittmacherpflichtigkeit auf Grund einer Bradykardie <45/min) als signifikanter 

Risikofaktor (Odds Ratio: 4,54; CI 2,25 – 9,16; p = 0,001). Dieses Ergebnis wird 

ebenso von Jokinen et al. beschrieben (RR 2,39; CI 1,16 – 4,92; p=0,02) (12). 

 

5.4 Indikationen zur Schrittmacherimplantation 

 

In unserem Kollektiv von an der Trikuspidalklappe operierten Patienten war die 

häufigste Herzschrittmacherindikation mit 42,9% der AV-Block, gefolgt von der 

Sinusknotendysfunktion mit 33,8% und dem bradykarden Vorhofflimmern mit 

23,4%. Diese Verteilung entspricht dem erwarteten Ergebnis in Anbetracht der 

Nähe der Trikuspidalklappe zu AV-Knoten und His-Bündel und dem daraus 

resultierenden Verletzungsrisiko bei Trikuspidalklappeneingriffen.  

Auch Mar et al. untersuchten die Indikationen zur postoperativen 

Herzschrittmacherimplantation nach Eingriffen an der Trikuspidalklappe und 

zeigten eine noch einseitigere Verteilung mit 78% AV-Block, 13% 

Sinusknotendysfunktion und 8% Vorhofflimmern (10). Die häufigste Indikation bei 

Jokinen et al. war hingegen Vorhofflimmern mit 57%, 29% erhielten einen 

Herzschrittmacher auf Grund eines AV-Block und 14% wegen 

Sinusknotendysfunktion (12). Betrachtet man das Patientenkollektiv von Jokinen 

et al. zeigt sich aber, dass 76% der Patienten bereits präoperativ mit 
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Vorhofflimmern diagnostiziert wurden, wohingegen in unserer Kohorte nur 53,6% 

im präoperativen EKG Vorhofflimmern zeigten (12). Dieser sehr hohe Anteil an 

Patienten mit Vorhofflimmern im präoperativen Gesamtkollektiv bei Jokinen et al. 

könnte eine Erklärung dafür sein, dass die häufigste Indikation zur postoperativen 

Schrittmacherimplantation nicht AV-Block sondern bradykardes Vorhofflimmern 

war (10, 12). 

Bisher einzigartig an der vorliegenden Studie ist der Vergleich der Risikofaktoren 

je nach Schrittmacherindikation. Hier zeigte sich, dass Patienten mit aktiver 

Endokarditis oder COPD signifikant häufiger einen Herzschrittmacher auf Grund 

eines AV-Blocks bekamen (seltener auf Grund von bradykardem Vorhofflimmern 

oder Sinusknotendysfunktion). Dieses Ergebnis stützt die bereits diskutierte 

Theorie der möglichen inflammatorischen Schädigung der der Trikuspidalklappe 

naheliegenden Strukturen (AV-Knoten und His-Bündel) bei aktiver Endokarditis 

als Ursache für postoperativen AV-Block und Schrittmacherpflichtigkeit (66-68).  

 

5.5 Schrittmacherimplantationszeitpunkt 

 

Patienten der Schrittmachergruppe mit Indikation AV-Block bekamen im Median 

8 Tage postoperativ einen Herzschrittmacher implantiert und somit signifikant 

früher als Patienten mit der Indikation Sinusknotendysfunktion (Median 38 Tage) 

oder bradykardem Vorhofflimmern (Median 23 Tage).  

Der richtige Zeitpunkt zur permanenten Herzschrittmacherimplantation nach 

herzchirurgischen Eingriffen ist ein umstrittenes Thema. Studien zur 

tatsächlichen Schrittmacherabhängigkeit bei permanenter 

Herzschrittmacherimplantation nach herzchirurgischen Eingriffen im 

Langzeitverlauf beschreiben, dass bis zu 60% der Patienten mit implantierten 

Schrittmacher im Verlauf nicht mehr schrittmacherabhängig sind (59, 91, 92). 

Jedoch sind die meisten Patienten, die mit der Indikation AV-Block einen 

Herzschrittmacher bekommen haben, auch nach längerer Zeit nach wie vor 

schrittmacherpflichtig (91-93). Glikson et al. beschreiben den kompletten AV-

Block als signifikanten Risikofaktor für Langzeitschrittmacherabhängigkeit bei 

Patienten, welche herzchirurgisch operiert wurden und postoperativ einen 
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Herzschrittmacher benötigten (91). Somit ist der frühere Implantationszeitpunkt 

bei Patienten mit AV-Block im Gegensatz zu Patienten mit anderen 

Herzrhythmusstörungen nachvollziehbar.  

 

5.6 Überleben 

 

Das Überleben der Patienten der Gesamtpopulation nach einem Monat betrug 

89,6%, nach einem Jahr 80,7%, nach 5 Jahren 65,2% und nach 10 Jahren 

44,5%. Diese Überlebensraten entsprechen den Ergebnissen anderer Studien, 

die ebenfalls das Überleben nach Trikuspidalklappenoperationen untersuchten 

(94, 95). 

Beim Vergleich des Überlebens der Gesamtpopulation zwischen Vergleichs- und 

Schrittmachergruppe zeigte sich zunächst ein signifikant besseres Überleben der 

Schrittmachergruppe (p=0,01). Demgegenüber war nach Anwendung der 

Landmark Methode kein Überlebensunterschied zwischen den beiden Gruppen 

mehr festzustellen. Durch die Landmark Methode wurden die Patienten, welche 

innerhalb der ersten 30 Tage postoperativ verstarben und dadurch eine geringe 

Chance auf die Implantation eines permanenten Herzschrittmachers hatten, von 

der Kaplan-Meyer-Analyse ausgeschlossen. Ansonsten würden diese Todesfälle 

in die Vergleichsgruppe fallen und somit das Überleben dieser Gruppe 

verschlechtern.  

In der Studie von Raza et al. zu Ergebnissen und Überleben bei 

Herzschrittmacherimplantation nach herzchirurgischen Eingriffen zeigte sich 

zunächst ein besseres Überleben der Vergleichsgruppe ohne Herzschrittmacher, 

nach Adjustierung von Alter, Geschlecht und anderen Parametern aber auch kein 

Unterschied im Überleben zwischen Vergleichs- und Schrittmachergruppe (59). 

Jokinen et al. dagegen, beschreiben ein signifikant besseres Überleben der 

Schrittmachergruppe, selbst nachdem die Todesfälle der ersten 30 Tage 

postoperativ ausgeschlossen wurden (p=0,05) (12). Es sei erwähnt, dass hierbei 

nur Patienten aus der Vergleichsgruppe ausgeschlossen wurden, da im relativ 

kleinen Patientenkollektiv kein Patient aus der Schrittmachergruppe innerhalb 

der ersten 30 Tage starb (12). Der Schutz vor gefährlichen Bradykardien, sowie 
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die häufigeren Kontrolluntersuchungen bei Schrittmacherpatienten könnten laut 

Jokinen et al. eine Erklärung für dieses Ergebnis sein (12).  

In der Literatur finden sich einige mögliche Erklärungen für ein schlechteres 

Überleben von Patienten mit Herzschrittmachern im Vergleich zu Patienten ohne 

Herzschrittmacher. Vor allem eine rechtsventrikuläre Stimulation kann durch 

elektrische und mechanische Dyssynchronie des Herzens zu schwerwiegenden 

Komplikationen führen. Zum Beispiel wird eine Einschränkung der LVEF durch 

schrittmacherinduzierte Kardiomyopathie bei bis zu 20% der Patienten mit 

vorausgegangener normaler LVEF beschrieben (96). Schmidt et al. konnten eine 

signifikante Dyssynchronie des linken Ventrikels bei rechtsventrikulärer 

Stimulation vor allem bei Patienten mit schlechter LVEF nachweisen und 

Andersen et al. beschreiben bei Patienten mit Sick Sinus Syndrom mit atrialer 

Stimulation ein signifikant niedrigeres Auftreten von Vorhofflimmern und 

thrombembolischen Komplikationen im Vergleich zu ähnlichen Patienten mit 

rechtsventrikulärer Stimulation (97, 98).  

 

5.7 Vergleich der vorliegenden Arbeit mit den beiden anderen 

Studien in diesem Themengebiet 

 

Vergleichspunkte Studie am KUM Jokinen et al.(12) Mar et al.(10) 

Patientenanzahl 505 136 237 

Studientyp  retrospektiv retrospektiv retrospektiv 

Schrittmacher- 

implantationsraten 

15,2% 21% 27% 

Follow-Up 
Zeitraum 

Medianes Follow-
Up: 4,0 Jahre (KI: 
3,4-4,4) 

Mittleres Follow-Up 
7,9±4,1 Jahre) 

- 
(Implantationen 
nur während 
Index-
Hospitalisation) 
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Vergleichspunkte Studie am KUM Jokinen et al.(12) Mar et al.(10) 

Risikofaktoren für 

SM-Implantation 

aktive Endokarditis 

(mulitvariabel) 

weibliches 

Geschlecht 

 

Aorten-

klemmzeit 

>60min.  

 

COPD 

(multivariabel) 

 simultaner 

Mitralklappen-

eingriff 

 

 präoperativer LSB 

 

präoperativer 

RSB 

Risikofaktoren für 

SM-Implantation 

TK-Ersatz 

(univariabel) 

TK-Rekonstruktion 

 

 

 SM-pflichtiger 

Rhythmus bei 

Aufnahme auf ICU 

(multivariabel) 

SM-pflichtiger 

Rhythmus bei 

Aufnahme auf 

ICU 

 

 

Häufigste 

Indikation zur SM-

Implantation 

AV-Block (42,9%) Vorhofflimmern 

(57%) 

AV-Block (78%) 

Überleben Kein Unterschied 

zwischen 

Vergleichs- und 

Schrittmacher-

gruppe 

Besseres 

Überleben der 

Schrittmacher-

gruppe 

- 

 

Tabelle 22: Vergleich der Studie am KUM mit den Studien von Jokinen et al.(12) und Mar et 
al.(10) 
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6 Zusammenfassung 

 

In den letzten Jahren zeigte sich ein deutlicher Zuwachs von herzchirurgischen 

Eingriffen an der Trikuspidalklappe (5-8). Auf Grund der Nähe der 

Trikuspidalklappe zum Reizleitungssystem des Herzens, kann es postoperativ zu 

Komplikationen wie Herzrhythmusstörungen kommen, welche eine 

Herzschrittmacherimplantation nötig machen können (14). Speziell die 

Fragestellung zu Herzschrittmacherimplantationen nach 

Trikuspidalklappenoperationen wurde bisher kaum untersucht und die 

einschlägigen Studien beinhalten eine geringe Patientenzahl.  

Ziel der aktuellen Arbeit war somit die Darstellung der Inzidenz, Indikationen und 

Risikofaktoren für Schrittmacherimplantationen nach Eingriffen an der 

Trikuspidalklappe am Klinikum der Universität München in einer großen Kohorte. 

Es wurden prä-, intra- und postoperative Daten von 505 Patienten die im 

Zeitraum von 01.01.2004 bis 30.06.2017 in der Herzchirurgischen Klinik des 

Klinikums der Universität München an der Trikuspidalklappe operiert wurden und 

präoperativ keinen Herzschrittmacher hatten, erfasst und auf mögliche 

Risikofaktoren für postoperative Herzschrittmacherimplantation analysiert.  

Hierbei konnten 77 Patienten (15,2%) ermittelt werden, die postoperativ einen 

Herzschrittmacher erhalten haben. Als signifikante Risikofaktoren hierfür wurden 

das Vorhandensein einer aktiven Endokarditis (bzw. 

Trikuspidalklappenendokarditis), COPD, sowie Bradykardie, AV-Block III und 

schrittmacherabhängiger Rhythmus im postoperativen EKG (bei Aufnahme auf 

die Intensivstation) identifiziert. Statistisch mit der postoperativen Implantation 

von Herzschrittmachern assoziiert war außerdem die Komorbidität COPD. Die 

Schrittmacherindikationen dieser Patienten waren mit 42,9% der AV-Block, 

gefolgt von Sinusknotendysfunktion (33,8%) und bradykardes Vorhofflimmern 

(23,4%). Es zeigte sich kein Unterschied im Überleben zwischen den Patienten 

mit und den Patienten ohne Herzschrittmacher. 

Im Vergleich mit den Studien von Jokinen et al. und Mar et al., die ebenfalls 

Risikofaktoren für Herzschrittmacherimplantation nach 

Trikuspidalklappenoperation untersuchten, zeigten sich sowohl Ähnlichkeiten als 
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auch konträre Ergebnisse. Jokinen et al. beschreiben ebenso einen 

schrittmacherpflichtigen Rhythmus bei der postoperativen Aufnahme auf die 

Intensivstation als Risikofaktor und die häufigste Schrittmacherindikation bei Mar 

et al. war gleichfalls der AV-Block (10, 12). Die vorliegende Studie stellt mit mehr 

als doppelt so vielen Patienten, die bisher größte Analyse in diesem 

Themenbereich dar.  

 

7 Ausblick  

 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass mit 15,2% der operierten Patienten im 

gesamten Follow-Up Zeitraum eine Herzschrittmacherimplantation nach 

Trikuspidalklappenoperation keine zu vernachlässigende Komplikation darstellt. 

Zwei Jahre postoperativ hatten bereits 14,5%, nach 4 Jahren 17,5% und nach 10 

Jahren 25,5% der überlebenden Patienten einen Herzschrittmacher. 

Insbesondere im Hinblick auf die Zunahme an Eingriffen an der Trikuspidalklappe 

sowie die erschwerten Bedingungen einer postoperativen rechtsventrikulären 

Sondenanlage war es wichtig dieses Thema genauer zu untersuchen um 

Risikofaktoren für postoperative Herzrhythmusstörungen und 

Schrittmacherimplantation zu identifizieren (5-8, 64, 65).  

Mit den Kenntnissen dieser Studie wäre es nun möglich in Anlehnung an Koplan 

et al., welche ein Punktesystem zur Risikoabschätzung für postoperative 

Herzschrittmacherimplantation nach Klappeneingriffen allgemein entwickelt 

haben, ein System zur Risikoabschätzung speziell für 

Trikuspidalklappenoperationen zu erstellen, um somit zum Beispiel bereits eine 

intraoperative epikardiale Sondenanlage erwägen zu können (61). Allerdings 

wäre hierfür ein noch größeres multizentrisches Patientenkollektiv von Vorteil. 

Im weiteren Verlauf wird das nächste Ziel zudem die Analyse der tatsächlichen 

Schrittmacherstimulationsraten der Schrittmacherpatienten sein. Es finden sich 

nur sehr wenige Untersuchungen zu Schrittmacherstimulationsraten bei 

herzchirurgischen Patienten, die postoperativ einen Schrittmacher erhalten 

haben. In den wenigen vorhandenen Untersuchungen konnte man zeigen, dass 

bis zu 60% der Patienten im Langzeitverlauf nicht mehr schrittmacherabhängig 
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sind (59, 91, 92). Unser nächster Schritt wäre somit die Analyse der tatsächlichen 

Schrittmacherstimulationsraten der Patienten, welche nach 

Trikuspidalklappenoperation einen Schrittmacher benötigt haben. 
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