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Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,
liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

es ist eine Tradition unserer Klinik, Leistungs- und Qualitätszahlen 
transparent zu machen. In dem nachfolgenden Leistungsbericht 
stehen die Operationen an der Mitralklappe im Vordergrund. Da-
bei spiegelt die Prozedur selbst nicht die Erkrankung bzw. das 
Ausmaß der Erkrankung direkt wider. Hinter den Prozeduren ste-
hen ganz unterschiedliche, individuelle Patienten, Diagnosen, Ri-
sikoprofile, Nebenerkrankungen und vieles mehr. 

Operationen an der Mitralklappe selbst erfolgen in vielen Fällen 
auch nicht als isolierte Mitralklappeneingriffe. Sie werden häufig 
kombiniert mit anderen Operationen am Herzen, und in vielen 
Fällen sind sie Teil einer komplexen Behandlungsstrategie. Vor 
diesem Hintergrund stellen die Daten eine reine Deskription dar, 
sie sind untereinander in den verschiedenen Operations- und Al-
tersgruppen nicht vergleichbar. 

Wir versuchen dennoch, Unterschiede nach Alters- und Risiko-
gruppen darzustellen. Dies scheint uns für die Lektüre wichtig, 
denn es gibt heute zahlreiche gute, alternative Verfahren, die im 
Ergebnis zwar nicht besser, aber letztlich doch weniger invasiv 
sind. In der Medizin gibt es selten ein einziges, bestes Verfahren 
für alle Patienten. Vielmehr gibt es verschiedene Behandlungs-
möglichkeiten – hier ist der Arzt herausgefordert, die richtige 
Entscheidung zu treffen zu Gunsten des besseren Verfahrens für 
den einzelnen Patienten. Unserer Ansicht nach wird durch eine 
differenzierte Reflexion der eigenen Ergebnisse die Basis für die-
sen Entscheidungsprozess gegeben und kann transparent nach-
vollzogen werden.

Für das Interesse an unserer Broschüre bedanke ich mich im Na-
men meines Teams. Für Rückfragen und Anregungen stehen wir 
jederzeit gerne zur Verfügung.

Ihr 

Prof. Dr. med. Anno Diegeler
Chefarzt Klinik für Kardiochirurgie

Prof. Dr. med. A. Diegeler
Chefarzt Klinik für Kardiochirurgie

VORWORT
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Abb. 10: MKR (Sternotomie) nach Risiko-Gruppen (logistischer EuroSCORE) an der Herz- und 
Gefäß-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017
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Abb. 9: MKE (Sternotomie) nach Risiko-Gruppen (logistischer EuroSCORE) an der Herz- und 
Gefäß-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017
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Die Abbildungen 9 und 10 zeigen den Anteil der Patienten mit 
höherem Sterblichkeitsrisiko für die Gruppe Mitralklappenersatz 
und -rekonstruktion mit Sternotomie. Es ist deutlich erkennbar, 
dass die Gruppe mit einem logistischen EuroSCORE über 15 % bei 
den Patienten mit Mitralklappenersatz deutlich größer ist als bei 
denen mit Mitralklappenrekonstruktion und tendenziell auch et-
was zugenommen hat. Der Anteil erreicht in der Spitze im Jahr 
2014 gar 38 %. Im Schnitt liegt er um die 30 %. Dies erklärt auch 
die deutlich höhere Letalität in der Gruppe der Patienten mit Mit-
ralklappenersatz.

Logistischer EuroSCORE

Der EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation) ist ein Risikomodell, das die Berechnung des To-
desrisikos nach einer Herz-OP erlaubt. Das Modell fragt 17 Ri-
sikofaktoren des Patienten ab, seinen kardialen Zustand sowie 
die geplante Operation. Für jeden Risikofaktor werden dabei 
Score-Punkte für den Patienten vergeben. 

Mit Hilfe eines logistischen Regressionsmodells kann für jeden 
Patienten die Wahrscheinlichkeit geschätzt werden, innerhalb 
von 30 Tagen zu versterben. Das 1999 veröffentlichte Modell 
ist der am häufigsten verwendete Risiko-Index in der Herzchi-
rurgie. 

Welche Faktoren beeinflussen das Operationsrisiko?

Zu den wichtigsten Faktoren, die für die Risikoabschätzung 
und für die Wahl des Operationszeitpunktes bei Mitralklap-
penoperationen von Bedeutung sind, zählen:

•	 Das Patientenalter
•	 Das Ausmaß der Leistungseinschränkung (zum Beispiel 

Treppensteigen nur noch mit großer Anstrengung möglich)
•	 Die Schwere der Symptome (zum Beispiel Atemnot)
•	 Das Vorhandensein von Herzrhythmusstörungen (zum Bei-

spiel Herzstolpern, Herzrasen)
•	 Das gleichzeitige Vorliegen einer Erkrankung der Herz-

kranzgefäße oder einer weiteren Herzklappe
•	 Die Art und Schwere der Herzklappenerkrankung, die 

Pumpfunktion der linken Herzkammer und deren Größe
•	 Die Höhe des Blutdrucks in der Lungenschlagader
•	 Das Vorliegen von Begleiterkrankungen der Lunge (zum 

Beispiel Asthma) oder der Nieren
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Abb. 13: Postoperative Komplikationen (MACCE) bei Mitralklappeneingriffen an der Herz- 
und Gefäß-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017 (Mittelwert; Angabe in Prozent)*  
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bis 2017

1+99+U0,6 %

Myokardinfarkt

4+96+U4,3 %

Postoperative 
Dialyse

2+98+U1,6 %

Cerebraler Event

Abb. 12: Mittelwer-
te Myokardinfarkt,  
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und postoperative 
Dialyse bei MKR 
an der Herz- und 
Gefäß-Klinik 2007 
bis 2017 

Wichtige postoperative Komplikationen herz-
chirurgischer Eingriffe werden zusammenge-
fasst unter dem Begriff MACCE (Major Adverse 
Cardiac and Cerebrovascular Events; schwere 
kardiale und zerebrovaskuläre Komplikationen). 
Dazu zählen zum Beispiel Ereignisse wie Herz-
infarkt, Apoplex oder postoperative Dialyse. 
Diese wesentlichen Komplikationen haben wir 
in Abbildung 13 für Mitralklappenersatz und 
Mitralklappenrekonstruktion dargestellt ( je-
weils isoliert und mit Kombinationseingriff ).

Aus statistischer Sicht ist anzumerken, dass in 
den Gruppen mit kleinen Patientenzahlen ein-
zelne Komplikationen zu größeren Veränderun-
gen führen können. Dies trifft für die Komplika-
tion postoperative Dialyse sowohl beim Mitral- 
klappenersatz in Kombination mit Aortenklap-
penersatz, Aorto-koronarem Bypass (ACB) und 
Trikuspidalklappenoperation (n = 21) zu als 
auch bei Mitralklappenrekonstruktion in Kom-
bination mit Aortenklappenersatz, Aorto-ko-
ronarem Bypass und Trikuspidalklappenopera-
tion (n = 27). 

Die Mittelwerte für die Komplikationen Myo-
kardinfarkt, cerebraler Insult und postoperative 
Dialyse bei Mitralklappenersatz und Mitralklap-
penrekonstruktion im Zeitraum von 2007 bis 
2017 haben wir in Abbildung 11 (Mitralklappe-
nersatz) und Abbildung 12 (Mitralklappenre-
konstruktion) aufgeführt.

Unser Ziel ist es, niedrige Komplikationsraten 
zu erreichen, weil dies wesentlich für den Er-
folg der Operation ist. Die sorgfältige Doku-
mentation und Analyse ermöglicht uns, negati-
ve wie auch positive Trends zu erkennen. 

 

POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN
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und 2,1 % für den MIC-Zugang. Hier war die Gruppe der Patienten 
extrem klein. In der Gruppe der Patienten mit Mitralklappener-
satz, die deutlich kleiner ist als die mit Mitralklappenrekonstrukti-
on, befinden sich vorwiegend komplex erkrankte Patienten mit 
dem Befund einer Endokarditis oder mit schwerer Herinsuffizienz 
sowie Patienten mit Rezidivoperationen inklusive dem Klappen-
prothesenwechsel. 

In Abbildung 15 haben wir die Sterblichkeit für Mitralklappener-
satz und Mitralklappenrekonstruktion nach In-Hospital-Sterblich-
keit, 30-Tage- und 90-Tage-Sterblichkeit jeweils für Mitralklap- 
peneingriffe mit Sternotomie sowie mit minimal-invasiven Zu-
gang in den Jahren von 2011 bis 2017 aufgeführt. Die Sterblich-
keit ist angegeben als Prozentwert.

Die risikoadjustierte Sterblichkeit für Mitralklappenersatz und 
Mitralklappenrekonstruktion ist in Abbildung 16 aufgeführt. Die 
Risikoadjustierung ist ein Verfahren, um die Ergebnisse statisti-
scher Analysen vergleichbar zu machen. Dabei werden mögliche 
Unterschiede in den Ausgangsbedingungen hinsichtlich relevan-
ter patientenbezogener Risikofaktoren wie zum Beispiel Schwe-
regrad der Erkrankung, Begleiterkrankungen und Alter ausgegli-
chen, um vergleichbare Ergebnisse zu erzielen und das 
unterschiedliche Risikoprofil der Krankenhäuser auszugleichen. 
Das Qualitätsergebnis ist umso besser, je geringer das Verhältnis 
der tatsächlichen zur erwarteten Sterblichkeit ist.

Das Verhältnis beobachtete zu erwarteter 
Sterblichkeit (O/E)

Die Zahl der verstorbenen Patienten in einer 
Klinik wird als Sterblichkeitsrate dargestellt. 
Sie vergleicht die beobachtete Sterblichkeit 
mit der erwarteten Sterblichkeit. Das Verhält-
nis „beobachtete zu erwartete Sterblichkeit“ 
ist ein risikoadjustiertes Maß für die Sterblich-
keit des Krankenhauses. Es wird errechnet aus:

Der beobachteten (observed) Sterblichkeit 
(= die tatsächliche Anzahl der verstorbenen 
Patienten im Krankenhaus).
Der erwarteten (expected) Sterblichkeit  
(= Prozentsatz an Todesfällen, der für die be-
treffende Klinik zu erwarten wäre, wenn die 
Sterblichkeit bei einer bestimmten Erkran-

kung/Operation genau der Sterblichkeit auf 
Bundesebene entspräche. Hier fließen für die 
Klinik unbeeinflussbare Faktoren ein wie Pati-
entenalter oder Vorerkrankungen).

Um das O/E-Verhältnis zu errechnen, wird die 
beobachtete Sterblichkeit durch die erwarte-
te Sterblichkeit geteilt. Der Wert beschreibt, 
wie das Krankenhaus im Bundesvergleich ab-
schneidet:

•	 Liegt er bei 1,5: Die Sterblichkeit in der  
Klinik ist höher als erwartet.

•	 Liegt er bei 1,0: Die Sterblichkeit in der  
Klinik entspricht der erwarteten Sterblich-
keit.

•	 Liegt er bei 0,5: Die Sterblichkeit in der Kli-
nik ist 50 Prozent niedriger als erwartet.

Abb. 16: Risikoadjustierte Sterblichkeit nach log. EuroSCORE bei Mitralklappeneingriffen an 
der Herz- und Gefäß-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017 (Mittelwert)
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* Verhältnis der beobachteten Rate zur erwarteten Rate. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Rate kleiner 

ist als erwartet und umgekehrt.

In-Hospital-Sterblichkeit 30-Tage-Sterblichkeit 90-Tage-Sterblichkeit

M
KE

1 Sternotomie 10,0 % 8,2 % 11,5 %

minimal-invasiv 2,1 % 1,0 % 3,2 %

Abb. 15: In-Hospital-Sterblichkeit, 30-Tage- und 90-Tage-Sterblichkeit bei Mitralklappenein-
griffen an der Herz- und Gefäß-Klinik im Zeitraum 2011 bis 2017 (Mittelwert)
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Abb. 17: In-Hospital-Sterblichkeit, 30-Tage- und 90-Tage-Sterblichkeit nach Mitralklappenein- 
griffen an der Herz- und Gefäß-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017 (Mittelwert; Angabe in Pro-
zent) 
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Sterblichkeit nach Mitralklappeneingriffen

Die durchschnittliche Sterblichkeit bei Mitralklappenoperationen  
(siehe Abb. 15 und 16) kann keine Auskunft darüber geben, wel-
che operativen Konstellationen eine niedrigere bzw. höhere 
Sterblichkeit haben. Deshalb haben wir die Sterblichkeit nach 
Umfang der Operation mit den jeweiligen Kombinationen in Ab-
bildung 17 dargestellt. Jeweils für Mitralklappenersatz und Mit-
ralklappenrekonstruktion sind hier die Daten aufgeführt für die 
In-Hospital-Sterblichkeit, die 30-Tage- und die 90-Tage-Sterblich-
keit ( jeweils für konventionelle und Mitralklappeneingriffe mit 
minimal-invasivem Zugangsweg). 

Es ist wichtig zu verstehen, dass bei der Operation mit Mitralklap-
penersatz zumeist ein komplett anderes Krankheitsbild vorliegt   
als bei der Mitralklappenrekonstruktionen. Ein Mitralklappener-
satz wird nur in speziellen Situationen durchgeführt, wie bei ei-
ner massiven Verkalkung der Klappe oder einer akuten Entzün-
dung der Klappe (Endokarditis). Auch der Wechsel einer 
degenerierten oder entzündeten Klappenprothese fällt in diese 
Kategorie. Vielfach ist diese Operation eine „ultima ratio“, eine 
letzte Therapiemöglichkeit, ohne die der Patient keine Überle-
benschance hätte. Hier müssen wir von einem deutlich erhöhten 
Sterblichkeitsrisiko ausgehen. Somit würde man eigentlich bes-
ser von einem Überleben von 90 % sprechen, als von einer Sterb-
lichkeit von 10 %. 
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Sterblichkeit nach Altersgruppen

Das Alter des Patienten ist einer der wichtigsten Faktoren, der für 
das Sterblichkeitsrisiko bei einer Mitralklappenoperation von Be-
deutung ist. Mit höherem Patientenalter finden wir häufiger Vor- 
erkrankungen des Herzens (Vorhofflimmern, Angina pectoris, 
Herzinsuffizienz, pulmonale Hypertonie) und weitere Komorbidi-
täten (Klappenverkalkung, Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz). 
Sie sind allesamt Risikofaktoren, die die Sterblichkeit beeinflus-
sen. Entsprechend ist auch die Sterblichkeit in den Operations-
gruppen größer, deren Patienten, bedingt durch ein höheres Al-
ter und den damit verbundenen Begleiterkrankungen, einen 
hohen logistischen EuroSCORE aufweisen. 

Für die Analyse und Bewertung unserer Daten haben wir die 
In-Hospital-Sterblichkeit sowie die 30-Tage- und 90-Tage-Sterb-
lichkeit bei Mitralklappeneingriffen nach Altersgruppen in Abbil-
dung 18 aufgeführt. Als In-Hospital-Sterblichkeit versteht sich 
die 30-Tage-Sterblichkeit zuzüglich der weiteren Todesfälle bei 
längerer Verweildauer im Krankenhaus.
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Abb. 18: In-Hospital-Sterblichkeit, 30-Tage- und 90-Tage-Sterblichkeit bei Mitralklappenein-
griffen nach Altersgruppen an der Herz- und Gefäß-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017 (Mittel-
wert; Angabe in Prozent)  
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log. EuroSCORE In-Hospital-Sterblichkeit 30-Tage-Sterblichkeit 90-Tage-Sterblichkeit
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Abb. 19: Sterblichkeit nach EuroSCORE bei Mitralklappeneingriffen an der Herz- und Gefäß- 
Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017 (Mittelwert; Angabe in Prozent)  
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Sterblichkeit nach EuroSCORE

Die Risikostratifizierung ist von entscheidender Bedeutung, wenn 
man einen Parameter wie Letalität oder Morbidität bewerten bzw. 
vergleichen will. Dabei ist uns natürlich sehr wichtig aufzuzeigen, 
dass Patienten mit einem niedrigeren Risiko für eine Operation 
auch ein sehr niedriges Ergebnis für Letalität und Komorbidität ha-
ben (Abb. 19). Bei Patienten mit einem hohen Operationsrisiko 
kann der EuroSCORE auch nur einen Hinweis auf ein krankheitsbe-
dingtes Risiko vermitteln. Die EuroSCORE-Werte sind für diese 
Gruppe nicht als exakte Werte zu verstehen. Gewöhnlich über-
schätzen sie das Sterberisiko um einige Prozent. Zudem ist die 
Gruppe der Patienten mit sehr hohem EuroSCORE auch recht klein, 
so dass ein Vergleich zwischen einzelnen Jahren schwer möglich 
ist.





Der Begriff minimal-invasiv ist nicht standardi-
siert. Für die Mitralklappenchirurgie bezieht er 
sich im Wesentlichen auf die Vermeidung der 
Sternotomie und die Operation über eine kleine 
Inzision in der Brustwand. Mit einer mehr oder 
weniger lateral ausgerichteten Thorakotomie 
durch den 3. oder 4. ICR ist die Mitralklappe gut 
zu erreichen. Der Zugang zum Herzen erfolgt 
oberhalb der rechten Lungenvenen und unter-
halb des Vorhofseptums. Die Mitralklappe kann 
von hier aus in direkter Sicht oder aber mit Hilfe 
einer endoskopischen Kamera eingesehen wer-
den. Mit letzterer Technik lässt sich die Hautinzi-
sion auf bis zu vier Zentimeter reduzieren. 

Da die chirurgische Rekonstruktion einer Mitral-
klappe offen im Herzen erfolgt, sind der Einsatz 
einer Herz-Lungen-Maschine und das „Ausklem-
men“ des Herzens aus dem Blutkreislauf erfor-
derlich. Die Klappe selbst erreicht man mit en-
doskopischen Instrumenten.

Mögliche Vorteile der MIC

Durch das Vermeiden einer Sternotomie bleibt 
die Integrität und Stabilität des Brustkorbes 
weitgehend intakt. Eine kleine seitliche Thora-
kotomie verursacht wenig Schmerzen im 
Wundgebiet. Auch entfallen die häufig nach ei-
ner Sternotomie beklagten Rückenschmerzen. 
Der geringere Blutverlust unter minimal-invasi-
ver Technik erfordert zudem seltener eine 
Fremdblutgabe. Insgesamt wird die Rekonva-
leszenz des Patienten begünstigt. Vielleicht 
spielt sogar die Vorstellung „kleiner Schnitt – 
kleine OP“ eine positive Rolle für eine schnelle-
re Rekonvaleszenz. Das kosmetische Ergebnis 
nach minimal-invasiver Mitralklappenchirurgie 
ist je nach Größe und Lage der thorakalen Inzi-
sion exzellent. Bei den doch häufig jüngeren 
Patienten, die zu einer Operation an der Mitral-
klappe kommen, ist dies ein starkes Argument 
für die minimal-invasive Technik. 

Abb. 21: Mitralklappenrekonstruktionen mit minimal-invasivem Zugang an der Herz- 
und Gefäß-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017
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EINGRIFFE AN DER MITRALKLAPPE 

MIT MINIMAL-INVASIVEM ZUGANG

Die in der Medizin verwendeten Major Cardiac and Cerebral 
Events wie Sterblichkeit, Herzinfarkt und cerebraler Insult, die 
gerne als Indikator für das Risiko eines Eingriffes verwendet wer-
den, sind im Vergleich von konventioneller Operationstechnik 
und minimal-invasiver Technik nicht unterschiedlich. Dies zeigt, 
dass der minimal-invasive Zugang heute mit der gleichen Sicher-
heit eingesetzt werden kann. Berücksichtigt man, dass die we-
sentlichen Elemente der Operation am und im Herzen selbst 
gleich geblieben sind, demonstriert dies die positive Weiterent-
wicklung der Chirurgie an der Mitralklappe.

Mögliche Nachteile und Grenzen der MIC

Jeder in minimal-invasiver Technik durchgeführte Eingriff birgt 
ein Risikoprofil, das technikimmanente Unterschiede zu einem 
konventionellen Verfahren aufweist. Dafür entfallen andere mög-
liche Komplikationen. Für die minimal-invasive Mitralklappenchi-
rurgie ist die Irritation des Nervus phrenicus auf der linken, also 
der Operationsseite ein Beispiel. Er kann durch Zug am Perikard 
entstehen und ist meist reversibel. Er tritt sehr selten auf und 
wird gelegentlich auch übersehen. Daher sind verlässliche Daten 
zur Inzidenz nicht dokumentiert.

Aus den Daten großer Metaanalysen ist eine ganz gering erhöhte 
Inzidenz des perioperativen cerebralen Insults und der Aorten-
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