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VORWORT

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

esist eine Tradition unserer Klinik, Leistungs- und Qualitatszahlen
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
Ausmald 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 Fallen
auch nicht als isolierte Mitralklappeneingriffe. Sie werden haufig
kombiniert mit anderen Operationen am Herzen, und in vielen
Fallen 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 fur die Lektire 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
fur alle Patienten. Vielmehr gibt es verschiedene Behandlungs-
moglichkeiten — hier ist der Arzt herausgefordert, die richtige
Entscheidung zu treffen zu Gunsten des besseren Verfahrens fur
den einzelnen Patienten. Unserer Ansicht nach wird durch eine
differenzierte Reflexion der eigenen Ergebnisse die Basis fur die-
sen Entscheidungsprozess gegeben und kann transparent nach-
vollzogen werden.

Flr das Interesse an unserer Broschire bedanke ich mich im Na-
men meines Teams. Fur Rickfragen und Anregungen stehen wir

jederzeit gerne zur Verfligung.

lhr

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

Y

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



MITRALKLAPPENCHIRURGIE

Die chirurgische Reparatur oder ein Ersatz der
Mitralklappe ist nach den Operationen an der
Aortenklappe die zweithdufigste Operation an
den Herzklappen. Der Erkrankung zugrunde
liegen entweder eine degenerative, eine funk-
tionelle oder eine entzindliche Veranderung
der Strukturen an der Mitralklappe - wobei
heute die degenerativen und meistens myxo-
matdsen Veranderungen des Mitralklappenge-
webes Uberwiegen. Als deren Folge entsteht
ein Prolaps eines oder mehrerer Segmente an
einem oder beiden Mitralklappensegeln. Ein
Prolaps bedeutet die Verlagerung des Segelge-
webes oberhalb der anatomischen Koaptati-
onsebene (wo vorderes und hinteres Segel auf-
einandertreffen), die sich anatomisch korrekt in
gleicher Ebene zum Anulus der Klappe befin-
det. Hieraus folgt eine Insuffizienz der Klappe
mit unterschiedlichem Schweregrad.

Rheumatische verkalkende Veranderungen, die
als Spatfolge einer Infektion mit Streptokokken
friher recht haufig waren, finden sich heute

eher selten, in der Regel vor allem bei Patien-
ten mit Migrationshintergrund. Eine ganz an-
dere Entitat bilden die akuten, bakteriell ent-
ztndlichen und dann oft gewebedestruktiven
Erkrankungen.

Die degenerativen Erkrankungen der Mitral-
klappe betreffen auch jlingere Patienten. Eine
genetische Disposition wird unterstellt.

In der Bewertung der Pathologie und Morpho-
logie unterscheiden wir die degenerative struk-
turelle Erkrankung der Mitralklappe von einer
sekundar funktionellen. Bei letzterer zeigen die
beiden Segel der Mitralklappe selbst keinen
Defekt. Demgegeniliber bewerten wir eine de-
generative Mitralklappenerkrankung zunachst
als einen Gewebedefekt, den es zu korrigieren
gilt. Erst bei langer andauerndem Defektzu-
stand entstehen klassische Erkrankungsmerk-
male im Umfeld. Diese betreffen den linken
Vorhof und dessen rhythmogene Eigenschaft,
vor allem aber das LungengefdaBbett, welches

sich als Folge der Undichtigkeit der Mitralklappe durch die pa-
thologische Druckwelle und den Volumeniberschuss veréandert.

An dieser Stelle sei betont, dass in unserem Kreislaufsystem ein
Niederdruckbereich (Venen- und Lungengefdllbett) und ein
Hochdruckbereich (Aorta und periphere Arterien) zu trennen
sind. Diese Drucktrennung erfolgt alleine an der Mitralklappe. Fir
die Physiologie des Kreislaufs ist die Funktion der Mitralklappe
deshalb von besonderer Bedeutung: Stérungen der Funktion an
der Mitralklappe haben einen umfangreichen Einfluss auf den ge-
samten Kreislauf mit negativen Folgen fir das Niederdrucksystem.
Im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium kommt es zum dauer-
haften Anstieg des Drucks im Lungenstrombett, im rechten Vent-
rikel, rechten Vorhof und letztlich im gesamten venosen System.
Eine nicht behandelte Mitralklappenerkrankung flhrt daher mit-
tel- bis langfristig zu einer chronischen Rechtsherzbelastung bis
hin zum Rechtsherzversagen mit der Ausbildung einer vendsen
Stauung, Pleuraergiissen und Aszites. Ein derartiges Stadium kann
unumkehrbar sein und ist dann letztlich nicht mehr erfolgreich
behandlungsfahig. Bei deutlicher Mitralklappeninsuffizienz (Ml;
Grad lll oder IV) richtet sich der beste Zeitpunkt flr eine operative
MaBnahme an der Mdglichkeit der Rekonstruktion und weniger
an der Symptomatik aus, die lange Zeit wenig ausgepragt sein
kann. Symptome sind vornehmlich Ausdruck der Erkrankung und
nicht Ausmall des Defektes. Es gilt die Erkrankung und damit die
Symptome zu vermeiden.

Operationsindikation

Nach den international anerkannten Leitlinien der Europaischen
Gesellschaft fir Kardiologie (ESC), die von der Deutschen Gesell-
schaft fur Kardiologie und Kreislaufforschung (DGK) Gbernom-
men worden sind, ergibt sich eine Operationsindikation fir die
schwere symptomatische Mitralklappeninsuffizienz insbesonde-
re auch dann, wenn bereits eine VergroBerung des linken Ventri-
kels zu verzeichnen ist. In der Weiterentwicklung der Leitlinien ist
nun auch verankert, dass eine operative Korrektur bei Patienten
mit hochgradiger Mitralklappeninsuffizienz ohne Symptomatik
infrage kommt, wenn die Wahrscheinlichkeit flr eine klappener-
haltende Korrektur mit Gber 80 Prozent erwartet werden kann.
Dieser Passus in der Leitlinie folgt der Datenlage, die ganz gut
dokumentiert, dass die zeitgerechte anatomisch korrekte Repara-
tur der Mitralklappe eine nachhaltig kurative Behandlung bedeu-



tet. FUr deren Umsetzbarkeit spielt einerseits
der individuelle Schweregrad und die Komple-
xitat der morphologischen Verdnderung eine
Rolle, andererseits aber auch die Erfahrung des
Chirurgen und des Operationszentrums, was
wiederum auch von der Anzahl der wochent-
lich durchgeflihrten Operationen an der Mitral-
klappe abhangt.

Ersatz oder Rekonstruktion

Nicht verkalkte und nicht entzindlich verédn-
derte Mitralklappen werden von erfahrenen
Chirurgen nahezu immer rekonstruiert. Flr die
anderen Indikationen (funktionelle Insuffizienz,
Verkalkungen, Entziindungen) hangt die Mog-
lichkeit und Sinnhaftigkeit der Rekon-
struktion vom AusmafB der Verdnderungen oder
den Zerstérungen der Mitralklappe ab. Die
Langzeitergebnisse fir die funktionelle Mitral-
klappeninsuffizienz einer dilatativen Kardi-
omyopathie (DCM) sind flr den Klappenersatz
nach einer neuen Studie im Vergleich zur Re-
konstruktion sogar etwas nachhaltiger.

Die interventionelle, katheterbasierte Rekonst-
ruktion der Mitralklappe mittels Clip-Verfahren
(MitraClip®) hat in den letzten Jahren an Bedeu-
tung gewonnen. Dieses Verfahren stellt die
anatomische Integritat der Herzklappen nicht
wieder her, kann aber funktionell zu einer deut-
lichen Reduktion der Mitralklappeninsuffizienz
und mithin auch zu einer Verbesserung der
Symptomatik fihren. Der MitraClip® kommt als
Alternative zur chirurgischen Therapie bei
Hochrisikopatienten und bei Patienten mit ei-
ner fortgeschrittenen Kardiomyopathie infrage.

Ziel einer jeden Operation an der Mitralklappe
ist es, die anatomischen, physiologischen und
funktionellen Verhaltnisse so wiederherzustel-
len, wie es die Natur Uber viele tausend Jahre
vorgegeben hat. Damit kommt einer Rekon-
struktion der Mitralklappe eine vorrangige Be-
deutung zu. Der Ersatz der Mitralklappe ist ein
funktionell bewahrtes Verfahren und flr ver-
schiedene pathologische Konstellationen an

der Mitralklappe auch alternativlos. Sie ist in
einer schwierigen klinischen Gesamtsituation
funktionell sehr verlasslich. Die Nachteile einer
Klappenprothese gegenliber der Rekon-
struktion reduzieren sich mit zunehmendem
Patientenalter. Grundsatzlich streben wir in Bad
Neustadt an, jede Mitralklappe zu rekonstruie-
ren, sofern dies anatomisch sowie morpholo-
gisch sinnvoll ist und es die klinische Gesamtsi-
tuation des Patienten zuldsst.

Diagnostik

Die transthorakale Ultraschalluntersuchung
des Herzens ist die Basis flr die Diagnostik ei-
ner Erkrankung bzw. eines Defektes an der Mit-
ralklappe. Flr eine genaue Quantifizierung und
fir eine bessere Darstellung der Morphologie
und Pathologie der Mitralklappenerkrankung
ist die transdosophageale Echokardiographie
(,Schluckecho”) unabdingbar. Dieses wird in
Bad Neustadt immer intraoperativ — zu Beginn
einer Operation und am Ende der Operation -
durchgeflhrt und begleitet somit die chirurgi-
schen MalBnahmen an der Mitralklappe.

Flr besondere Fragestellungen und unklare Si-
tuationen kdnnen erganzende Untersuchungs-
verfahren eingesetzt werden, wie Druckmess-
verfahren Uber einen Rechtsherzkatheter oder
eine Induktion von kontraktilem oder Volumen-
stress, um funktionell dynamische Veranderun-
gen unter Belastung zu prifen. Vor einer ge-
planten Operation ist die Kenntnis der
Koronaranatomie und -morphologie Standard.
Hier dient als Basis eine Angio-CT-Untersu-
chung, bei Verdachtsmomenten fiir das Vorlie-
gen einer koronaren Herzerkrankung wird pri-
mar eine Koronarangiographie bevorzugt. Die
weitere Diagnostik flr die Behandlung an der
Mitralklappe bezieht sich auf das sogenannte
Umfeld, also mogliche spezielle Erkrankungsur-
sachen, Organfunktionen und Begleiterkran-
kungen.

Operationsverfahren

Die Operationsverfahren bei Eingriffen an der Mitralklappe rich-
ten sich nach dem Umfang der chirurgischen Mallnahmen und
ihrer Komplexitat. Fur die isolierte Operation an der Mitralklappe
kann ein minimal-invasiver Zugangsweg gewahlt werden. In
Kombination mit einem Ablationsverfahren im linken Vorhof ist
in den meisten Féllen ein minimal-invasiver Zugangsweg der
Standard. Bei einer kombinierten Operation von Mitral- und Tri-
kuspidalklappe wird in Abwagung der Komplexitdt der MaBnah-
men an den beiden AV-Klappen entweder ein minimal-invasiver
Zugangsweg oder eine Sternotomie gewahlt.

Samtliche Kombinationseingriffe an Aorta ascendens, Aorten-
klappe und koronaren Bypassanlagen werden lber eine Sterno-
tomie durchgefliihrt. Fir diese Kombinationsoperationen sind
minimal-invasive Zugangswege zwar theoretisch moglich und in
Einzelfallen durchfiihrbar, als Standard aber nicht Ublich. Aus un-
serer Sicht haben sie in der Abwédgung von Nutzen und Risiken
auch selten deutliche Vorteile.

Da eine Operation an der Mitralklappe im Innenraum des Herzen
selbst erfolgt, gilt es als Standard, die Herz-Lungen-Maschine ein-
zusetzen und das Herz mit einer kardioplegischen Losung ruhig-
zustellen. Alternative Verfahren — sowohl katheterbasiert oder als
Hybridverfahren - sind zum Teil bereits in der klinischen Routine
etabliert oder werden im Stadium der klinischen Entwicklung be-
reits in Einzelféllen durchgeflhrt.

Carpentier-Edwards PERIMOUNT™

Medtronic Open Pivot AP 360™

Abbildungen der an der Klinik ftr Kar-
diochirurgie verwendeten Mitralklap-
penprothesen mit freundlicher Ge-
nehmigung der Firmen Medtronic
und Edwards Lifesciences.
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Konventioneller Zugangsweg

Bei der medianen Sternotomie erfolgt der Zu-
gang zum kompletten vorderen Mediastinum
Uber eine Durchtrennung des Brustbeins und
kompletter Eroffnung des Perikards (Herzbeu-
tels). Samtliche Strukturen am Herzen sind mit
diesem Zugang erreichbar, sodass alle Mal3-
nahmen entsprechend Ubersichtlich und mit
groBem Bewegungs- und Handlungsfreiraum
fur den Chirurgen durchfihrbar sind. Die An-
schllsse der Herz-Lungen-Maschine erfolgen
in der Aorta ascendens und Uber den rechten
Vorhof mit jeweils direkter Drainage der Vena
cava superior und Vena cava inferior. In vielen
Fallen wird eine Blutkardioplegie gewahlt, die
sowohl antegrad als auch in Kombination re-
trograd Uber den Sinus coronarius in Interval-
len von 20 bis 30 Minuten erfolgt.

Der Zugang zur Mitralklappe erfolgt standard-
malig mit einer Inzision oberhalb der rechten
Lungenvenengruppe, in Einzelfallen wird in un-
serer Klinik auch ein Zugang durch den rechten

Vorhof und das interatriale Septum gewahlt,
dies vornehmlich bei Rezidivoperationen.

Minimal-invasiver Zugangsweg (MIC)

Fir den minimal-invasiven Zugangsweg gilt in
unserer Klinik als Standard eine anterolaterale
Minithorakotomie durch den 4.Rippenzwi-
schenraum (ICR). Hierbei ist die Schnittfihrung
an der Haut variabel. Die kosmetisch ginstigs-
te Schnittfolge ist der perimamilldre Zugangs-
weg bei Mannern, bei Frauen bevorzugen wir
einen eher seitlich ausgerichteten Zugangs-
weg.

Der Anschluss an die Herz-Lungen-Maschine
erfolgt Uber die Beingefdl3e Arteria und Vena
femoralis communis. Diese werden Uber eine
kleine Inzision im Bereich der Leistenregion,
bevorzugtrechts mitden KantlenderHerz-Lun-
gen-Maschine bestickt.

Operationstechnik bei minimal-invasivem Zugangsweg

Fur die Operation im Herzen ist auch bei einem minimal-invasi-
ven Zugangsweg ein kardioplegischer Herzstillstand notwendig.
Zur Ruhigstellung des Herzens wird eine kristalloide Kardioplegie
in die Aortenwurzel infundiert. Fir die chirurgisch-technischen
MaBnahmen sind zuséatzliche transthorakale Zugangswege, so-
genannte Stichinzisionen oder Ports fir die Einfihrung von Inst-
rumenten, wie die Aortenklemme, Ventkatheter und Vorhofre-
traktor notwendig. Der Uberwiegende Teil der Operation wird
endoskopisch durchgefliihrt und es wird hierbei eine dreidimen-
sionale Bildgebung verwendet. Die chirurgischen MalBnahmen
mit speziellen Instrumenten fir die endoskopische Technik erfol-
gen Uber einen kleinen Schnitt, der durch einen sogenannten
Soft-Tissue-Retraktor aufgehalten wird.

Der Verschluss der Aorta ascendens wird als Standard durch eine
von aullen durch die Thoraxwand eingebrachte Aortenklemme
mechanisch oder in speziellen Fallen alternativ Gber einen Bal-
lonkatheter im Aortenlumen durchgefihrt.

Die Technik der Rekonstruktion an der Mitralklappe folgt — so-
wohl in der Bewertung als auch in der Umsetzung verschiedener
Techniken — den gleichen Prinzipien, wie sie bereits vor vielen
Jahren von Alain Carpentier aus Paris beschrieben wurde. Sie ist
unabhdngig vom gewahlten Zugangsweg gleich. Moderne Tech-
niken und Devices helfen, die Prinzipien der Rekonstruktion fur
einen endoskopischen Zugangsweg zu vereinfachen. Dazu ge-
horen das Einkntpfen von kinstlichen GoreTech®-Sehnenfaden
oder die neueren ,Fadenplomben” COR-KNOT®, die das Knoten
der Faden fur den in allen Rekonstruktionen eingesetzten Stit-
zungsring ersetzt.

Die chirurgischen Ziele einer anatomisch gerechten Wiederher-
stellung der Klappengeometrie, der Beweglichkeit der beiden
Klappensegel, der Stabilitdt des Halteapparates und der Stlitzung
des Klappenanulus sind vom Zugangsweg unabhangig. Sie sind
somit fir die konventionelle Sternotomie und den minimal-inva-
siven Zugangsweg gleich. Ziel der anatomisch gerechten Repa-
ratur an der Mitralklappe ist ein nachhaltig gutes Langzeitergeb-
nis.




MITRALKLAPPENCHIRURGIE IN
/AHLEN 2007 = 2017/

Die minimal-invasive Chirurgie an
der Mitralklappe ist eine erfolgreiche
Weiterentwicklung der chirurgischen
Techniken in der Herzchirurgie. Die
Erfahrungen mit dieser Technik neh-
men stetig zu. In unserer Klinik ist sie
inzwischen die Standardtechnik fur
die isolierte Operation an der Mitral-
klappe. Unsere hohen Eingriffszahlen
und die damit verbundene Erfahrung
sind ein Garant fur die Sicherheit und
das Langzeitergebnis.

Die Vorteile fur unsere Patienten
liegen in der Moglichkeit eines
kiirzeren Krankenhausaufenthaltes,
einer schnelleren Rekonvaleszenz
und einem sehr guten kosmetischen
Ergebnis.

Unser Foto zeigt einen Anuloplastie-
ring vor seinem Einknipfen an der
Mitralklappe bei einem minimal-inva-
sivem Zugang.




LEISTUNGSZAHLEN 2007 —2017

Insgesamt haben wir in Bad Neustadt in den
Jahren von 2007 bis 2017 knapp 6.900 Operati-
onen an der Mitralklappe durchgefihrt
(Abb. 1). Bei 1.709 dieser Eingriffe wurde die
Mitralklappe ersetzt. In 4.304 Féllen konnte die
Mitralklappe rekonstruiert werden. Damit liegt
der Mittelwert der Mitralklappenrekonstruktio-
nen von 2007 bis 2017 bei 71,6 %.

Mitralklappenersatz (MKE)

In der Gruppe der Patienten mit Mitralklappen-
ersatz (MKE) hatten 454 Patienten einen isolier-
ten Ersatz der Mitralklappe, bei 714 Patienten
wurde eine kombinierte Operation mit zusatzli-
chem Aortenklappenersatz (AKE) durchgefihrt.

Weitere Kombinationseingriffe waren:

- MKE und Trikuspidalklappenoperation (TK;
190)

- MKE und Bypassoperation (ACB; 160)

- MKE, Aortenklappenersatz und Trikuspidal-
klappenoperation (TK; 85)

- MKE und kongenitales Vitium (45)

- MKE, Bypass- und Trikuspidalklappenopera-
tion (40)

- MKE, Aortenklappenersatz, Bypass- und Tri-
kuspidalklappenoperation (21).

Mitralklappenrekonstruktionen (MKR)

Von den insgesamt 4.304 durchgefihrten Mit-
ralklappenrekonstruktionen (MKR) wurde etwa

Abb. 1: Anzahl aller Mitralklappenoperationen der Herz- und GefaB-Klinik im Zeitraum 2007

bis 2017
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Abb. 2: Anzahl alle Mitralklappenoperationen (isoliert & Kombinationseingriff) an der Herz- Abb. 3: Anzahl Mitralklappenoperationen nach Eingriffsart an der Herz- und GefaB3-Klinik im

und Gefal3-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017 Zeitraum 2007 bis 2017
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die Halfte isoliert operiert (2.036). 648 Mal wurde die Mitralklap- MKR + KOMBINATIONSEINGRIEF
penrekonstruktionen kombiniert mit einer Bypassoperation, T T +
570 Mal mit einem kongenitalen Vitium, 541 Mal mit einer Triku- MKR ISOLIERT
spidalklappenoperation. Weitere Kombinationseingriffe waren: ---- MKE + KOMBINATIONSEINGRIFF
— MKE ISOLIERT
- MKR und Aortenklappenersatz (240) ALLE MITRALKLAPPENOPERATIONEN

« MKR, Bypass- und Trikuspidalklappenoperation (154)

« MKR, Aortenklappenersatz und Trikuspidalklappenoperation
(88)

- MKR, Aortenklappenersatz, Bypass- und Trikuspidalklappen-
operation (27).

Mitralklappenoperationen mit Kombinationseingriffen

Zu den 880 Mitralklappeneingriffen in Kombination mit anderen
Eingriffen, die in unserer Grafik aufgefihrt sind, zdhlen im We-
sentlichen Eingriffe, die eine komplexe Ablationstherapie bein-
halten. Zu dieser Gruppe gehdren aber auch Mitralklappenein-
griffe in Kombination mit einem Herzunterstiitzungssystem
(LVAD).



BASIS-STATISTIK

Geschlecht

Die Grafik zur Geschlechtsverteilung bei Mitral-
klappenoperationen in den Jahren von 2007
bis 2017 (Abb. 4) zeigt, dass sich an unserer Kli-
nik deutlich mehr Manner (63,4%) als Frauen
(36,6%) einem Eingriff an der Mitralklappe un-
terzogen haben.

Betrachtet man den Bereich der Mitralklap-
penrekonstruktion fir sich, ist die Anzahl der
Manner signifikant hoher als die der Frauen
(67,4% Manner vs. 32,6% Frauen). Lediglich in
Kombination mit einer Trikuspidalklappenope-
ration ist die Geschlechtsverteilung bei den
Mitralklappenrekonstruktionen in etwa gleich
(48,6% Manner vs. 51,4% Frauen).

Beim Mitralklappenersatz fuhren ebenfalls die
Manner (53,5%) vor den Frauen (46,5%) die Sta-
tistik an. Grundsatzlich ist zwar die Geschlechts-
verteilung Uber die gesamte Gruppe beim Mit-
ralklappenersatz etwas ausgewogener (53,5%
Manner vs. 46,5% Frauen). Sieht man sich die
Untergruppen beim Mitralklappenersatz an,
gibt es hier aber auch Eingriffe, bei denen sig-
nifikant mehr Frauen operiert wurden. Dies be-
trifft den isolierten Mitralklappenersatz (54,6 %
vs. 45,4%) sowie Kombinationseingriffe mit Tri-
kuspidalklappenoperation (62,1% vs. 37,9%),
mit Aortenklappenersatz und Trikuspidalklap-
penoperation (62,4% vs. 37,6%), mit kongenita-
lem Vitium (57,8% vs. 42,2%) sowie MKE mit
Aortenklappenersatz, Bypass- und Trikuspidal-
klappenoperation (57,1% vs.42,9%).

Abb. 4: Anteil mannlicher und weiblicher Patienten bei Mitralklappenoperationen an der
Herz- und GefaB3-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017
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Altersstruktur

Wie in der Grafik zur Altersstruktur (Abb. 5) auf-
gefthrt, liegt das Durchschnittsalter unserer
Patienten mit einem konventionellen Mitral-
klappeneingriff (Sternotomie) bei 68,5 Jahren
und bei 63,9 Jahren bei Mitralklappeneingriffen
mit einem minimal-invasivem Zugang. Deut-
lich jlinger als flr die anderen Operationsgrup-
pen ist das Durchschnittsalter der Patienten
mit einer isolierten Mitralklappenrekonstrukti-
on (60,1 Jahre mit Sternotomie/57,5 Jahre mit
minimal-invasivem Zugang) sowie in Kombina-
tion mit kongenitalem Vitium (57,4 Jahre mit
Sternotomie).

Das hochste Durchschnittsalter finden wir bei
Patienten mit umfangreichen Kombinations-

eingriffen. Dies gilt sowohl beim Mitralklap-
penersatz (74,3 Jahre; Sternotomie) als auch
bei Mitralklappenrekonstruktion (73,2 Jahre;
Sternotomie) in Kombination mit Aortenklap-
penersatz, Bypass- und Trikuspidalklappenope-
ration.

Abb. 5: Patientenalter in Jahren bei Mitralklappenoperationen (Mittelwert Sternotomie*/mi-

nimal-invasiv**) an der Herz- und Gefal3-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017
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RISIKOPROFIL

Das Risikoprofil von herzchirurgischen Patien-
ten wird anhand des logistischen EuroSCORE
(European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation) ermittelt. Das Modell fragt 17 Risi-
kofaktoren des Patienten ab (siehe Seite 28),
seinen kardialen Zustand sowie die geplante
Operation. Flr jeden Risikofaktor werden dabei
Score-Punkte flr den Patienten vergeben. Ein
komplexer mathematischer Algorithmus bildet
die geschatzte Prozentangabe des Risikos ab,
innerhalb der ersten 30 Tage nach einem herz-
chirurgischen Eingriff zu versterben.

Patienten konnen anhand der erreichten Ge-
samtpunktzahl folgenden drei Risikogruppen
zugeordnet werden:

- geringes Risiko:  bis 4%
- mittleres Risiko:  4-9%
- hohes Risiko: >9%

Wie unsere Grafik zum Risikoprofil (Abb. 6)
zeigt, liegt in unserer Klinik der Mittelwert fur
den logistischen EuroSCORE in den Jahren von
2007 bis 2017 fur konventionelle Mitralklap-
penoperationen bei 11,8% bzw. bei 4,6% flr
minimal-invasive  Mitralklappeneingriffe. Je
nach Art des Eingriffs — Mitralklappenersatz
oder Mitralklappenrekonstruktion — unterschei-
den sich die Patienten allerdings deutlich in ih-
rem individuellen Risikoprofil. Zudem sind die
Erkrankungsursachen unterschiedlich, die ei-
nen Mitralklappenersatz bzw. eine Mitralklap-

Abb. 6: Logistischer EuroSCORE nach Operationsgruppen bei Mitralklappeneingriffen (Ster-
notomie*/minimal-invasiv™) an der Herz- und Gefa3-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017 (Mit-

telwert; Angabe in Prozent)
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penrekonstruktion notwendig machen. Deshalb ist es sinnvoll,
Mitralklappenersatz und -rekonstruktion getrennt voneinander
zu betrachten und zu bewerten.

Patienten mit einer Mitralklappenrekonstruktion, weisen einen
deutlich niedrigeren logistischen EuroSCORE auf als Patienten
mit einem Mitralklappenersatz. Am hdchsten ist das Risikoprofil
unserer Patienten bei Kombinationseingriffen von Mitralklappen-
ersatz mit Aortenklappenersatz, Bypass- und Trikuspidalklap-
penoperation (17,1%; Sternotomie) als auch bei Mitralklappenre-
konstruktionen in Kombination mit Bypass- und Trikuspidal-
klappenoperationen (16,7 %; Sternotomie).

Abbildung 7 bildet den logistischen EuroSCORE (Mittelwert) bei
Mitralklappenoperationen an der Herz- und GefaB-Klinik im Zeit-
raum von 2007 bis 2017 ab. Gut zu erkennen ist, dass der Mittel-
wert in den Jahren 2013 (8,7%), 2014 (9,1%) und 2015 (9,4%)
deutlich tGber das Vorniveau angestiegen ist. In den Folgejahren
pendelt er sich wieder bei 8,5 Prozent ein.

In Abbildung 8 haben wir die Werte flir Mitralklappenersatz und
Mitralklappenrekonstruktion getrennt aufgefiihrt. Bei den Mitral-
klappenrekonstruktionen bewegt sich der durchschnittliche lo-
gistische EuroSCORE Uber den gesamten Zeitraum relativ kons-
tant zwischen 6,0 und 6,8%. Beim Mitralklappenersatz ist dies
anders. Der Rickgang der EuroSCORE-Werte in 2016 und 2017
zeigt wohl den Einfluss alternativer interventioneller Verfahren,
die bei erhohtem Operationsrisiko bevorzugt werden. Liegt der
EuroSCORE in den Jahren bis 2010 noch um die 11,0% steigt er in
den Folgejahren auf bis zu 16,0%. In den Jahren 2016 (13,2%)
und 2017 (13,7%) fallt er wieder ab, liegt aber dennoch deutlich
Uber den Durchschnittswerten der Jahre bis 2010. Fir den Mitral-
klappenersatz erkennt man deutlich, dass es sich hier um ein an-
deres (krankeres) Patientengut handelt. Patienten mit hohen
Euro-SCORE-Werten haben als Ursache der Erkrankung oft eine
floride Endokarditis, fir die ein deutliches Risiko fir Letalitdt und
Morbiditat verzeichnet ist.

Abb. 7: Logistischer EuroSCORE (Mittelwert; Angabe in Prozent) bei Mitralklappenoperationen
an der Herz- und GefaB3-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017

10

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Abb. 8: Logistischer EuroSCORE (Mittelwert; Angabe in Prozent) bei MKE und MKR an der Herz-
und GefaB-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017
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Die Abbildungen 9 und 10 zeigen den Anteil der Patienten mit
hoherem Sterblichkeitsrisiko fur die Gruppe Mitralklappenersatz
und -rekonstruktion mit Sternotomie. Es ist deutlich erkennbar,
dass die Gruppe mit einem logistischen EuroSCORE Uber 15% bei
den Patienten mit Mitralklappenersatz deutlich groBer 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 erkldrt auch
die deutlich hohere Letalitdt 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. Fur jeden Risikofaktor werden dabei
Score-Punkte fiir den Patienten vergeben.

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

Welche Faktoren beeinflussen das Operationsrisiko?

Zu den wichtigsten Faktoren, die fUr die Risikoabschatzung
und fur die Wahl des Operationszeitpunktes bei Mitralklap-
penoperationen von Bedeutung sind, zédhlen:

- Das Patientenalter

- Das AusmalS der Leistungseinschrankung (zum Beispiel
Treppensteigen nur noch mit groBer Anstrengung maglich)

- Die Schwere der Symptome (zum Beispiel Atemnot)

- Das Vorhandensein von Herzrhythmusstorungen (zum Bei-
spiel Herzstolpern, Herzrasen)

- Das gleichzeitige Vorliegen einer Erkrankung der Herz-
kranzgefalse oder einer weiteren Herzklappe

- Die Art und Schwere der Herzklappenerkrankung, die
Pumpfunktion der linken Herzkammer und deren GroRe

- Die Hohe des Blutdrucks in der Lungenschlagader

- Das Vorliegen von Begleiterkrankungen der Lunge (zum
Beispiel Asthma) oder der Nieren

Abb. 9: MKE (Sternotomie) nach Risiko-Gruppen (logistischer EuroSCORE) an der Herz- und

GefaB3-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017
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Abb. 10: MKR (Sternotomie) nach Risiko-Gruppen (logistischer EuroSCORE) an der Herz- und

GefaB-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017
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POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN

Abb. 11: Mittelwer-
te Myokardinfarkt,
cerebraler Event
und postoperative
Dialyse bei MKE
an der Herz- und
GefaB-Klinik 2007
bis 2017

Abb. 12: Mittelwer-
te Myokardinfarkt,
cerebraler Event
und postoperative
Dialyse bei MKR
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Wichtige postoperative Komplikationen herz-
chirurgischer Eingriffe werden zusammenge-
fasst unter dem Begriff MACCE (Major Adverse
Cardiac and Cerebrovascular Events; schwere
kardiale und zerebrovaskuldre Komplikationen).
Dazu zdhlen zum Beispiel Ereignisse wie Herz-
infarkt, Apoplex oder postoperative Dialyse.
Diese wesentlichen Komplikationen haben wir
in Abbildung 13 fur 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 gro3eren Veranderun-
gen fahren kénnen. Dies trifft fir 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 fur die Komplikationen Myo-
kardinfarkt, cerebraler Insult und postoperative
Dialyse bei Mitralklappenersatz und Mitralklap-

Abb. 13: Postoperative Komplikationen (MACCE) bei Mitralklappeneingriffen an der Herz-
und GefaB3-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017 (Mittelwert; Angabe in Prozent)*
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an der Herz- und Myokardinfarkt penrekonstruktion im Zeitraum von 2007 bis
Gefal3-Klinik 2007 - 2017 haben wir in Abbildung 11 (Mitralklappe-
bis 2017 nersatz) und Abbildung 12 (Mitralklappenre-

konstruktion) aufgefihrt.
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Unser Ziel ist es, niedrige Komplikationsraten
zu erreichen, weil dies wesentlich fur den Er-
Cerebraler Event folg der Operation ist. Die sorgfdltige Doku-
mentation und Analyse ermdglicht uns, negati-

ve wie auch positive Trends zu erkennen.
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STERBLICHKEIT

Fur die Patientenversorgung ist die friihe Sterb-
lichkeit ein zentraler Ergebnisindikator mit ho-
her klinischer Relevanz. Die Untersuchung der
30-Tage-Sterblichkeit gehért zum Standard bei
der Betrachtung von postoperativen Ergebnis-
sen nach einer Mitralklappenoperation. Dies ist
unabhangig davon, ob der Patient sich noch in
der Behandlung des Krankenhauses befindet,
in dem er operiert wurde.

Insgesamt beeinflussen der Zustand des Pati-
enten vor der Operation sowie seine Komorbi-
ditaten das Risiko, innerhalb von 30 Tagen nach
dem Mitralklappeneingriff zu versterben. Je
nachdem, ob die Klappe rekonstruiert oder er-
setzt wird, geht das Institut flr Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen

(IQTIK) von einer 30 Tage-Sterblichkeit von
1% bis 10% aus.

Flr unseren Leistungsbericht haben wir die Da-
ten von knapp 6.900 Patienten analysiert, die
im Zeitraum von 2007 bis 2017 bei uns einen
Mitralklappeneingriff erhalten haben (Abb. 14).
Der Mittelwert flr die 30-Tage-Sterblichkeit
Uber alle Mitralklappenoperationen in unserer
Klinik liegt bei 4,6% fir den konventionellen
und bei 0,4% fir den minimal-invasiven Zu-
gang. Betrachtet man nur die Mitralklappenre-
konstruktion, so liegt die 30 Tage-Sterblichkeit
fur den konventionellen Zugang (Sternotomie)
bei 2,8%, fir den minimal-invasiven Zugang
bei 0,3%. Beim Mitralklappenersatz ist die
30-Tage-Sterblichkeit 8,2% bei Sternotomie

Abb. 14: 30-Tage-Sterblichkeit (Sternotomie*/minimal-invasiv**) bei Mitralklappeneingriffen

an der Herz- und Gefa3-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017
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und 2,1% fir 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 fur Mitralklappener-
satz und Mitralklappenrekonstruktion nach In-Hospital-Sterblich-
keit, 30-Tage- und 90-Tage-Sterblichkeit jeweils fir Mitralklap-
peneingriffe mit Sternotomie sowie mit minimal-invasiven Zu-
gang in den Jahren von 2011 bis 2017 aufgefihrt. Die Sterblich-
keit ist angegeben als Prozentwert.

Die risikoadjustierte Sterblichkeit fir Mitralklappenersatz und
Mitralklappenrekonstruktion ist in Abbildung 16 aufgefiihrt. Die
Risikoadjustierung ist ein Verfahren, um die Ergebnisse statisti-
scher Analysen vergleichbar zu machen. Dabei werden mégliche
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 Krankenhduser auszugleichen.
Das Qualitatsergebnis ist umso besser, je geringer das Verhaltnis
der tatsdchlichen zur erwarteten Sterblichkeit ist.

Abb. 15: In-Hospital-Sterblichkeit, 30-Tage- und 90-Tage-Sterblichkeit bei Mitralklappenein-
griffen an der Herz- und GefaB-Klinik im Zeitraum 2011 bis 2017 (Mittelwert)

In-Hospital-Sterblichkeit| 30-Tage-Sterblichkeit | 90-Tage-Sterblichkeit
Sternotomie 10,0% 8,2% 11,5%
minimal-invasiv 2,1% 1,0% 3,2%
Sternotomie 4,5% 3,4% 4,9%
minimal-invasiv 0,3% 0,3% 0,3%

! alle MKE inklusive Kombinationseingriffe

2 alle MKR inklusive Kombinationseingriffe

Abb. 16: Risikoadjustierte Sterblichkeit nach log. EuroSCORE bei Mitralklappeneingriffen an
der Herz- und GefaB-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017 (Mittelwert)

O
(observed, beobachtete
Sterblichkeit)

E O/E*
(expected, erwartete
Sterblichkeit)

MKE 8%

13,0% 0,6

MKR 2,8%

6,4% 0,4

ist als erwartet und umgekehrt.

Das Verhaltnis 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 Verhalt-
nis ,beobachtete zu erwartete Sterblichkeit”
ist ein risikoadjustiertes Mal’ fur die Sterblich-
keit des Krankenhauses. Es wird errechnet aus:

Der beobachteten (observed) Sterblichkeit
(= die tatsachliche Anzahl der verstorbenen
Patienten im Krankenhaus).

Der erwarteten (expected) Sterblichkeit
(= Prozentsatz an Todesfallen, der fir die be-
treffende Klinik zu erwarten ware, wenn die
Sterblichkeit bei einer bestimmten Erkran-

kung/Operation genau der Sterblichkeit auf
Bundesebene entsprache. Hier flieBen fir die
Klinik unbeeinflussbare Faktoren ein wie Pati-
entenalter oder Vorerkrankungen).

Um das O/E-Verhaltnis 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 hdher 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.

*Verhaltnis der beobachteten Rate zur erwarteten Rate. Werte kleiner eins bedeuten, dass die beobachtete Rate kleiner
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Abb. 17:In-Hospital-Sterblichkeit, 30-Tage- und 90-Tage-Sterblichkeit nach Mitralklappenein-
griffen an der Herz- und GefaB3-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017 (Mittelwert; Angabe in Pro-

zent)
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Die durchschnittliche Sterblichkeit bei Mitralklappenoperationen
(siehe Abb. 15 und 16) kann keine Auskunft dartber geben, wel-
che operativen Konstellationen eine niedrigere bzw. hohere MKR MKR MR+ MKR +
Sterblichkeit haben. Deshalb haben wir die Sterblichkeit nach MKR, MKR MKR MKR
icoliert  +TK  + ACB + ACB L+ AKE + AKE  AKE+  kong.
Umfang der Operation mit den jeweiligen Kombinationen in Ab- oner +TK +TK  ACB+TK Vitium
bildung 17 dargestellt. Jeweils fir Mitralklappenersatz und Mit-
ralklappenrekonstruktion sind hier die Daten aufgefthrt fir die = 9 tSterho— 1,1 5,6 5,3 9.7 3.7 12,5 22,2 0,5
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ner massiven Verkalkung der Klappe oder einer akuten Entzin-
dung der Klappe (Endokarditis). Auch der Wechsel einer | = Sterno- 13 5.6 6,3 9,7 5.4 15,9 222 05
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]
Kategorie. Vielfach ist diese Operation eine ,,uItima ratio", eine 'r_lo 5 ...........................................................................................................................................................................
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letzte Therapiemoglichkeit, ohne die der Patient keine Uberle- o o mmmal 0,2 2,5
w
benschance hatte. Hier missen wir von einem deutlich erhdhten nvasty

Sterblichkeitsrisiko ausgehen. Somit wirde man eigentlich bes-
ser von einem Uberleben 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 fir
das Sterblichkeitsrisiko bei einer Mitralklappenoperation von Be-
deutung ist. Mit héherem Patientenalter finden wir haufiger Vor-
erkrankungen des Herzens (Vorhofflimmern, Angina pectoris,
Herzinsuffizienz, pulmonale Hypertonie) und weitere Komorbidi-
taten (Klappenverkalkung, Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz).
Sie sind allesamt Risikofaktoren, die die Sterblichkeit beeinflus-
sen. Entsprechend ist auch die Sterblichkeit in den Operations-
gruppen grolier, deren Patienten, bedingt durch ein hoheres Al-
ter und den damit verbundenen Begleiterkrankungen, einen
hohen logistischen EuroSCORE aufweisen.

Fir 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 aufgeftihrt. Als In-Hospital-Sterblichkeit versteht sich
die 30-Tage-Sterblichkeit zuztglich der weiteren Todesfélle bei
ldngerer Verweildauer im Krankenhaus.

Abb. 18: In-Hospital-Sterblichkeit, 30-Tage- und 90-Tage-Sterblichkeit bei Mitralklappenein-
griffen nach Altersgruppen an der Herz- und Gefal3-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017 (Mittel-
wert; Angabe in Prozent)
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Sterblichkeit nach EuroSCORE

Die Risikostratifizierung ist von entscheidender Bedeutung, wenn
man einen Parameter wie Letalitdt oder Morbiditat bewerten bzw.
vergleichen will. Dabei ist uns naturlich sehr wichtig aufzuzeigen,
dass Patienten mit einem niedrigeren Risiko flr eine Operation
auch ein sehr niedriges Ergebnis fur Letalitdt und Komorbiditat 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 fur diese
Gruppe nicht als exakte Werte zu verstehen. Gewodhnlich Uber-
schatzen 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 maoglich
ist.

Abb. 19: Sterblichkeit nach EuroSCORE bei Mitralklappeneingriffen an der Herz- und GefaR-
Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017 (Mittelwert; Angabe in Prozent)
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Abb. 20: Freiheit von postoperativ gegebenen Erythrozytenkonzentraten bei Mitralklappen-
eingriffen an der Herz- und GefaB3-Klinik im Zeitraum 2011 bis 2017 (Mittelwert; Angabe in
Prozent)
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Freiheit von postoperativ gegebenen
Erythrozytenkonzentraten

Getrennt flr Mitralklappenersatz und Mitralklappenrekonstrukti-
on haben wir die Freiheit von postoperativ gegebenen Erythro-
zytenkonzentraten in Abbildung 20 fir die einzelnen Mitralklap-
peneingriffe dargestellt.
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Far die isolierte Mitralklappenrekonstruktion lasst sich aber fest-
halten, dass eine Operation in den Uberwiegenden Fallen (fast
90%) ohne eine Gabe von Fremdblut durchgefliihrt werden kann
(Abb. 20).
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EINGRIFFE AN DER MITRALKLAPPE
MIT MINIMAL-INVASIVEM ZUGANG

Der Begriff minimal-invasiv ist nicht standardi-
siert. FUr die Mitralklappenchirurgie bezieht er
sich im Wesentlichen auf die Vermeidung der
Sternotomie und die Operation Uber 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 l&sst 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.
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Mogliche Vorteile der MIC

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

Abb. 21: Mitralklappenrekonstruktionen mit minimal-invasivem Zugang an der Herz-

und Gefal3-Klinik im Zeitraum 2007 bis 2017
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Die in der Medizin verwendeten Major Cardiac and Cerebral
Events wie Sterblichkeit, Herzinfarkt und cerebraler Insult, die
gerne als Indikator flr 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. Berlcksichtigt 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.

Mogliche Nachteile und Grenzen der MIC

Jeder in minimal-invasiver Technik durchgefthrte Eingriff birgt
ein Risikoprofil, das technikimmanente Unterschiede zu einem
konventionellen Verfahren aufweist. Dafur entfallen andere mog-
liche Komplikationen. Fur 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 tGbersehen. Daher sind verldssliche Daten
zur Inzidenz nicht dokumentiert.

Aus den Daten groller Metaanalysen ist eine ganz gering erhohte
Inzidenz des perioperativen cerebralen Insults und der Aorten-
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dissektion gegenlber der konventionellen
Technik verzeichnet. Die Komplikation ist aber
per se sehr selten. Nicht in jedem Fall zu ver-
meiden ist eine harmlose, aber in manchen Fal-
len zu einem langeren Krankenhausaufenthalt
fihrende Lymphozele in der Leiste — also dort,
wo die Herz-Lungen-Maschine angeschlossen
wird.

Es gibt Grenzen flr die sichere Durchfiihrbar-
keit einer minimal-invasiven Operationstechnik
an der Mitralklappe. Diese werden bei der Wahl
des Verfahrens berlicksichtigt und sind fr den
Patienten nicht von Nachteil:

- Vorangegangene Verletzungen des Brust-
korbs mit anschlieBenden Verwachsungen
zwischen Lunge und Brustwand (z.B. nach
Rippenfrakturen) verstellen den freien Zu-
gangsweg zum Perikard und zum Herzen.

- Verkalkungen an der Aorta ascendens sind
bei dlteren Patienten nicht selten. Hier sollte
kein minimal-invasiver Zugang gewahlt
werden.

- Bei einer hohergradigen Undichtigkeit der
Aortenklappe kann die Einstellung eines
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kardioplegischen Herzstillstandes erschwert
sein. Die Protektion des Myokards ist in die-
sen Fallen unsicher. Hier ist ein Abwagen
der Risiken und Vorteile zu empfehlen.

- Bei Zweitoperationen kédnnen Verwachsun-
gen derart komplex sein, dass ein mini-
mal-invasiver Zugangsweg zum Herzen
nicht empfohlen werden kann.

Je nach Umfang der Operation — insbesondere
wenn gleichzeitig eine Ablation von Rhyth-
musstorungen und/oder ein Eingriff an der Tri-
kuspidalklappe erfolgen soll — kann die konven-
tionelle Operation (ber eine Sternotomie
Vorteile bieten, da sie in der Regel zeitlich
schneller umsetzbar ist.

In allen Féllen ist der Chirurg gefordert, den
Umfang und die technischen Herausforderun-
gen jeder einzelnen Operation mit seinen eige-
nen Erfahrungen abzugleichen.

Basisdaten bei MIC

Betrachtet man die Basisdaten der Patienten
mit einem Eingriff an der Mitralklappe in mini-
mal-invasiver Technik (Abb.22) so zeigt sich
deutlich Folgendes: gut zwei Drittel unserer Pa-
tienten sind méannlich, der Anteil der Frauen
betragt knapp 33%. Die Patienten sind im
Durchschnittsalter mit 56,5 Jahren jinger als
bei Eingriffen an der Mitralklappe mit konventi-
onellem Zugang.

Die Patienten haben einen niedrigeren logisti-
schen EuroSCORE von 2,8, Uberwiegend eine
normale linksventrikuldre Funktion und sind
auch hinsichtlich wesentlicher Begleiterkran-
kungen nicht exponiert.

Abb.22: Basisdaten bei Mitralklap-
peneingriffen mit minimal-inva-
sivem Zugang an der Herz- und
GefaB-Klinik im Zeitraum 2007 bis
2017 (Mittelwert)
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Abb.23: Praoperativer Herzrhyth-
mus bei Mitralklappeneingriffen
mit minimal-invasivem Zugang an
der Herz- und GefaB-Klinik im Zeit-
raum 2007 bis 2017 (Mittelwert)
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Abb. 24: Praoperative Begleiterkran-
kungen bei Mitralklappeneingriffen
mit minimal-invasivem Zugang an
der Herz- und Gefal3-Klinik im Zeit-
raum 2007 bis 2017 (Mittelwert)
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Abb. 25: Zusatzeingriffe bei Mitral-
klappeneingriffen mit minimal-in-
vasivem Zugang an der Herz- und
GefaB-Klinik im Zeitraum 2007 bis
2017 (Mittelwert)
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Praoperativer Herzrhythmus
und Begleiterkrankungen

Die Anzahl der Patienten mit instabilen Herz-
rhythmus ist mit 14% deutlich héher als bei ande-
ren kardialen Erkrankungen, besonders hinsicht-
lich des jingeren Durchschnittsalters (Abb. 23).
Herzrhythmusstérungen sind eines der Krank-
heitssymptome als Folge der Mitralklappeninsuf-
fizienz. In diesem Zusammenhang ist auch die
Rate von 2,3% von Patienten zu bewerten, die
trotz des jungen Durchschnittsalters bereits ei-
nen cerebralen Insult erlitten haben (Abb. 24).

Zusatzeingriffe bei MIC

Entsprechend der praoperativen Diagnose bzw.
Dokumentation von Rhythmusstérungen ist
die Rate zusatzlicher Ablationsverfahren wéh-
rend des Eingriffs ebenfalls deutlich hoher als
bei anderen Herzoperationen (Abb. 25). In vie-
len Fallen wird wéhrend der praoperativen Dia-
gnostik auch ein offenes Foramen ovale/kleiner
Vorhofseptumdefekt entdeckt, der wéahrend
des Eingriffs durch Naht verschlossen wird.

Insuffizienzklassifikation

Die Ursache der Mitralklappeninsuffizienzen ist
meist degenerativer Natur. Diese Mitralklap-
peninsuffizienzen lassen sich nach der Klassifi-
kation von Carpentier in vier Typen einteilen
(Abb. 26). In Bad Neustadt unterscheiden wir
bei einem Prolaps (Klasse Il) zudem, ob das vor-
dere Segel (lla), das hintere Segel (llb) oder bei-
de Segel (lIc) betroffen sind.

Der Uberwiegende Anteil unserer Patienten
(74,3%; Abb. 27) zeigt morphologisch einen
Prolaps im Bereich des hinteren Mitralklappen-
segels. Neben diesen morphologisch beding-
ten Defekten an den Klappensegeln zeigt ein
geringerer Anteil der Patienten eine isolierte

Erweiterung des Klappenanulus mit der Konse-
guenz, dass hier eine reine Anuloplastie mit ei-
nem entsprechenden Stitzring bereits zu einer
erfolgreichen Rekonstruktion der Klappe flhrt.
Einen eher unbedeutenden Anteil haben die
degenerativen Veranderungen der Klassifikati-
on lla (6,9%) und llc (6,4%).

Die Klassifikation lll unterteilt sich in Illa mit ei-
ner Unbeweglichkeit der Segel (Restriktion) als
Folge von degenerativen Veranderungen der
Segel selbst (zumeist Verkalkungen) und lllb,
bei der die Segel durch eine Anderung der
Geometrie des Herzens ausgespannt und da-
mit eingeschrankt in ihrer Bewegung sind.

Klasse Il beschreibt eine Verlagerung eines
oder beider Klappensegel ventrikelwarts durch
eine Anderung der Geometrie des Herzens.
Dies kann auftreten bei einer dilatativen Kardi-

Abb. 26: Klassifikation der Mitral-
insuffizienz nach Alain Carpentier

Mitralringdilatation (oder
Typ | selten) Perforation des
Segels (Endokarditis)

Exzessive Beweglichkeit
der Mitralsegel mit

Typ lI Verlagerung der Koapta-
tionszone hinter die
Mitralringebene (Prolaps)

Restriktion der Klappen-
segel (systolisch und

e e diastolisch) durch fibroti-
sche Veranderungen
Restriktion des Klappen-

Typ lilb segels (systolisch) durch

geanderte linksventriku-
lare Geometrie

Abb. 27: Insuffizienzklassifikation bei Mitralklappeneingriffen mit
minimal-invasivem Zugang an der Herz- und Gefal3-Klinik im

Zeitraum 2007 bis 2017 (Mittelwert)
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Abb. 28: Intraoperative Parameter
bei Mitralklappeneingriffen mit
minimal-invasivem Zugang an der
Herz- und Gefal3-Klinik im Zeitraum
2007 bis 2017 (Mittelwert)
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Abb. 29: Postoperative Parameter
bei Mitralklappeneingriffen mit
minimal-invasivem Zugang an der
Herz- und Gefal-Klinik im Zeitraum
2007 bis 2017 (Mittelwert)
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omyopathie oder nach einem Herzinfarkt durch
Vernarbung eines Teils der Herzmuskulatur im
Bereich der Hinter- und Seitenwand. Fir diese
beiden Insuffizienzklassen sind die rekonstruk-
tiven MalBnahmen in vielen Fallen sehr komplex
und eignen sich nicht immer flr einen mini-
mal-invasiven Zugangsweg.

Intra- und postoperative
Parameter bei MIC-MKR

Fur die Operation an der Mitralklappe bei isolier-
ter Mitralklappeninsuffizienz ist die minimal-in-
vasive Technik inzwischen Standard in unserer
Klinik. In den vergangenen zehn Jahren hat sich
auch diese Technik noch einmal deutlich verfei-
nert. Inzwischen werden samtliche Operationen
vornehmlich endoskopisch mit Hilfe einer 3D-Vi-
sualisierung durchgefiihrt. Die anfangliche Lern-
kurve dieser Technik haben wir nachhaltig
durchschritten, die Ergebnisse der ersten Jahre
sind aber in dieser Darstellung erhalten und be-
einflussen unter anderem in Bezug auf Operati-
onszeiten (Abb. 28) und stationaren Aufenthalt
(Abb. 29) die Ergebnisse noch in einer gewissen
Weise.

Aktuell ist unsere Strategie, Patienten wenige
Stunden nach der Operation zu extubieren, die

Liegedauer auf Intensiv- und Intermediate-
Care-Station auf insgesamt zwei Tage zu redu-
zieren und die Entlassung des Patienten fir den
7. postoperativen Tag vorzunehmen. All dies ist
natlrlich abhdngig von verschiedenen Fakto-
ren. Komplikationen, die zwar nicht unvermeid-
lich sind, haben sich aber auf eine sehr niedrige
Rate reduzieren lassen.

Komplikationen bei MIC

Die Abb. 30 gibt Auskunft Gber die Rate wesent-
licher Komplikationen, wie sie einerseits in der
Herzchirurgie generell auftreten kdnnen, ande-
rerseits aber auch mit einer speziellen Operati-
onstechnik einhergehen kénnen. Erwahnt wer-
densollteandieserStelle,dass selbstverstandlich
auch eine Konversion des minimal-invasiven
Zugangswegs hin zu einer Sternotomie not-
wendig werden kann und diese Zahl bei 3,4%
auch nennenswert ist. Dies an sich stellt aber
keine Komplikation dar. Es ist aber ein Umstand,
auf den die Patienten im Aufklarungsgesprach
vor dem Eingriff immer hingewiesen werden.
Auch die Rate von 2,1% Re-Exploration bei ver-
mehrter Blutung ist nennenswert. Unsere An-
nahme ist, dass diese Blutungen zumeist von
der Thoraxwand herriihrend und flr die mini-
mal-invasive Technik etwas hoher ausfallen als
bei der konventionellen Sternotomie.

Abb. 30: Mittelwerte Komplikatio-
nen bei Mitralklappeneingriffen mit
minimal-invasivem Zugang an der
Herz- und Gefal3-Klinik im Zeitraum
2011 bis 2017 (Angabe in Prozent)*
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Abb.31:  Mitralklappeninsuffizienz
bei Entlassung bei Mitralklappen-
eingriffen mit minimal-invasivem
Zugang an der Herz- und GefaB-Kli-
nik im Zeitraum 2007 bis 2017 (Mit-
telwert; Angabe in Prozent)
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Abb. 32: Einteilung der Schweregrade MI

Durch eine Herzkatheteruntersuchung
kann nach Einbringen von Kontrastmit-
tel in den linken Ventrikel das Fillungs-
verhalten des linken Vorhofes analysiert
und so das AusmalB der Mitralklap-
peninsuffizienz eingeteilt werden:

Grad| Es besteht eine minimale
Mitralinsuffizienz, keine
komplette Kontrastierung
des linken Vorhofes.

Grad Il Die Regurgitationsfraktion
betragt etwa 20-40%. Nach
Gabe von Kontrastmittel
kommt es nach einigen Herzak-
tionen zur kompletten Kontras-
tierung des linken Vorhofes.
Die Kontrastintensitat ist
jedoch zu keiner Zeit genauso
intensiv wie im linken Ventrikel.

Grad Il Es kommt nach wenigen Herz-
aktionen zur gleich starken
Kontrastierung von linkem
Ventrikel und linkem Vorhof.
Die Regurgitationsfraktion
betragt zwischen 40-60%.

Grad IV Mit der ersten Herzaktion
kommt es zur sofortigen
vollstandigen Kontrastierung
des linken Vorhofs, die Kon-
trastmitteldichte ist im Vorhof
hoéher als im Ventrikel. Die
Lungenvenen fillen sich mit
Kontrastmittel an. Die Regurgi-
tation betragt bis zu 80%.
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Postoperative Mitralklappen-
insuffizienz bei MIC

Die postoperative Doppler-Echokardiographie
zeigte eine gute Funktion der rekonstruierten
Mitralklappe bei allen Gberlebenden Patienten:
keine Insuffizienz (= MI 0/0+) bei 90,1% der Pa-
tienten, eine geringe (= MI I/1+) bei 9,5% der
Patienten. Lediglich 0,3% der Patienten hatten
beim postoperativen Echo eine Mitralklap-
peninsuffizienz Grad Il bzw. Grad Il (0,1%)
(Abb. 31).

MaBgeblich flr den Erfolg der Mitralklappenre-
konstruktion — und das ist auch nicht anders
bei einer minimal-invasiven Technik — ist die in-
suffizienzfreie Koaptation des vorderen und
hinteren Segels. Entsprechend der Schwere-
gradklassifikation werden wieder vier Klassen
unterschieden (Abb. 32). Als erfolgreiches Re-
konstruktionsergebnis konnen die Insuffizienz-
grade 0 und | gelten, Insuffizienzgrade >Il gel-
ten als Misserfolg und werden unter
Berlicksichtigung der Ausgangslage auch nur
in Einzelfallen akzeptiert. Dem folgend lag die
Rate einer Revisionsoperation innerhalb der
ersten 30 Tage bei 0,5%.

Selbstverstandlich ist das nachhaltige Rekonst-
ruktionsergebnis von entscheidender Bedeu-
tung. Leider verlieren wir die meisten Patienten
Uber die Jahre aus dem Blickfeld, da es uns
nicht moglich ist, alle Patienten kontinuierlich
nachzuverfolgen. Uns ist vor einigen Jahren
aber eine 7-jahrige Nachverfolgung von Patien-
ten gelungen mit dem Ergebnis, dass nach die-
ser Zeit 94% keinen erneuten Eingriff an der
Mitralklappe erhalten haben. Dies bestatigt uns
in der Annahme, dass die anatomisch und phy-
siologisch gerechte Mitralklappenrekonstrukti-
on zu einem nachhaltig guten Ergebnis flhrt.

STANDORTBESTIMMUNG
UND AUSBLICK

In den letzten 30 Jahren haben sich die Techni-
ken der Operationen an der Mitralklappe, insbe-
sondere die Reparaturverfahren, substantiell
weiterentwickelt.

Fur viele Pathologien lasst sich heute eine ana-
tomisch und physiologisch gerechte Reparatur
durchfiihren, die einen kurativen Behandlungs-
erfolg darstellt. Die Transformation eines be-
deutenden Anteils dieser Operationen im mini-
mal-invasiven Bereich, ohne Durchtrennung
des Brustkorbs, ist erfolgt und wird aktuell in
etwas mehr als 50% der Félle im Bundesgebiet
umgesetzt. Neue Technologien vereinfachen
diese OP-Techniken und erhéhen dadurch auch
ihre Sicherheit. Interventionelle Verfahren ha-
ben Eingang in die klinische Routine gefunden.
Sie sind in vielen Fallen funktionell erfolgreich,
wenngleich sie die physiologische und anato-
mische Integritat der Klappe aufheben. Obwohl
in ihrer Zielrichtung als eher palliativ zu be-
zeichnen, kdnnen sie doch zu einer deutlichen
Verbesserung der Klappenfunktion, der Hamo-

dynamik und auch der Symptomatik der Patien-
ten fuhren. Die neuen interventionellen Techni-
ken werden sich weiterentwickeln und die
chirurgisch-kurativen Techniken erganzen.

Somit bietet sich ein Spektrum an Behandlungs-
moglichkeiten fir Erkrankungen an der Mitral-
klappe unter Berticksichtigung ganz individuel-
ler Faktoren.
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KONTAKT

Bei Fragen steht Ihnen unser Behandlungsteam jederzeit gerne zur Verfligung —
auch nach Ihrem stationdren Aufenthalt. Den Kontakt vermittelt unser Sekretariat:

Telefon: 09771 66-23400 | Fax: 09771 66-98 23400
E-Mail: info.kardiochirurgie@campus-nes.de

Internet: www.campus-nes.de

D. Hellmuth C. Markert A.-M. Jimenez K. Ungerecht
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