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ZUSAMMENFASSUNG

Einfluss von Myokardprotektion und Zugangsweg auf das OP - Ergebnis bei

Mitralklappenrekonstruktion / - ersatz im Rahmen eines Zweiteingriffs am Herzen

Tholking, Gerold Bernhard

In der THG - Chirurgie der Uniklink in Miinster wurde 1997 der Zugang zur Mitralklappe von
der interatrialen Grube in einen transseptalen Zugang geédndert. Gleichzeitig erfolgte ein
Austausch der kardioplegen Losung nach BRETSCHNEIDER zu der Blutkardioplegie nach
BUCKBERG. Auf Grund subjektiver Eindriicke scheinen die Neuerungen Vorteile zu haben,
die Anhand von 2 Gruppen (n = 34 vs. n = 34) iiberpriift werden sollen. Alle Patienten wurden
bereits am offenen Herzen voroperiert, wobei das Intervall zwischen Voroperation und erneuten
Eingriff keine signifikanten Unterschiede ergab (exakte Signifikanz = 0,48). Sowohl beziiglich
der individueller Patientendaten (Alter, Geschlecht, Gréf3e, Gewicht und BMI), als auch fiir den
praoperativen Zustand vor der Rezidivoperation (LVEF, Indikation zur OP, NYHA - Stadium,
Herzinfarkt und VHF) ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Die wéhrend der erneuten
Herzoperation gemessenen Zeiten (Operationsdauer, Bypass, - Aortenklemm, - und
Reperfusionszeit) zeigten signifikant héhere Werte im BUCKBERG - Kollektiv, (exakte
Signifikanz < 0,05). Beide Gruppen zeigten #hnliche Komplikationen und postoperative
Intensivliegezeiten. Das am Stichtag ermittelte NYHA - Stadium zeigte keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen. Die 2 — Jahres - Uberlebenszeit (85,3 % vs. 67,6 %) ergab
keinen signifikanten Unterschied. In beiden Kollektiven mussten 3 Patienten ein weiteres Mal
an der Mitralklappe operiert werden, ein Patient des Buckberg- Kollektivs sogar ein viertes Mal.
Die vorliegenden Daten zeigen, dass der transseptale Zugangsweg zur Mitralklappe und die
Blutkardioplegie nach BUCKBERG weiterhin verwendet werden kdnnen. Die postoperativen
Verhiltnisse sind weniger von dem operativen Verfahren, als vom prédoperativen Zustand des

Patienten abhingig.

Tag der miindlichen Priifung: 05.10.2005
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1. Einleitung

Von Albert Starr und Lowell Edwards (59) wurde die erste zuverléssige,
mechanische Mitralklappe auf kommerzieller Basis hergestellt. Diese
Kugelprothese wurde 1961 erstmalig implantiert und war fiir viele Jahre der
Goldstandard. Seit dieser Zeit sind viele Klappentypen, Operationszugdnge und
kardioplege Losungen entwickelt und erprobt worden, um bessere postoperative
Ergebnisse fiir die Patienten zu schaffen. Neue Entwicklungen in den
Nachbardisziplinen, die im laufe der Zeit entstanden, hatten zu den heute
bekannten guten Resultaten gefiihrt. Trotz all dieser groen Bemiihungen liegen
die Zahlen von Sterblichkeit und der unerwiinschten Ereignisse bei einer
nachfolgend erneuten Operationen am offenen Herzen auch heute noch hoher, als
die der Primdroperation (47). Aus diesem Grund ist die Notwendigkeit zur Re -
Operation an der Herzklappe mit den moglichen Operationsfolgen gegen den
gewiinschten Nutzen fiir den Patienten sorgféltig abzuwdgen. Um einen erneuten
Klappenersatz zu vermeiden, orientiert man sich bei der Priméroperation an der
Lebenserwartung des Patienten. Ansonsten sind mechanische Klappen bei allen
erwachsenen Patienten bis zu einem Alter von 65 - 70 Jahren indiziert, um einen
Re - FEingriff zu vermeiden. Im hohen Lebensalter wird dem biologischen
Klappenersatz der Vorzug gegeben. Nach einem Klappenersatz konnen
verschiedene Griinde fiir eine Re - Operation vorliegen. Man unterscheidet die
Dysfunktionen an einer mechanischen von denen an einer biologischen
Mitralklappe, die zu einer erneuten Operation flihren. Zum einen kann es
Komplikationen mechanischer Art an beiden Klappentypen geben. Dieses sind
bei den mechanischen Klappen ein Bruch des Klappenanulus oder des
Klappengeriists, Embolie eines Klappenfliigels oder einer Kippscheibe, sowie
das Herauslosen des Balles aus seinem Kifig. All diese Komplikationen fiihren
zu lebensbedrohlichen Situationen fiir den Patienten und erfordern eine
Notoperation. Bei biologischen Klappen stehen dagegen degenerative Prozesse
der Klappe im Vordergrund, wie sich langsam entwickelnde, kontinuierlich
fortschreitende Klappendegeneration und Segelschidden. Da diese Verdnderungen

des biologischen Klappengewebes allmdhlich fortschreiten, erlaubt dies, falls
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notwendig, einen elektiven Re - Eingriff. Nur in der seltenen Situation eines
Risses, oder Bruchs einer Bioklappe ist eine notfallmédBige Re - Operation
erforderlich, die mit einer hohen Sterblichkeit behaftet ist. Obwohl die Rate des
primédren Klappenversagens nach 10 Jahren bei Erwachsenen nur 20% - 30%
betrigt, steigt die Degenerationsrate der Bioprothesen danach exponentiell an.
Nach 12 Jahren liegt sie bei circa 50% (9) und voraussichtlich bei 60% oder 70%
nach 15 Jahren. Dadurch wird die Bedeutsamkeit einer regelmiBigen
Herzklappenkontrolle unterstrichen. Besonders auf der Seite der mechanischen,
weniger bei den biologischen Prothesen kann es zu Thrombosierungen kommen.
Diese konnen zu Einkapselungen, Klappenobstruktionen und rezidivierenden
Embolien fiihren. Bei biologischen Klappen sind thrombotische Verschliisse,
sowie Thrombembolien weitaus seltener, sie wurden jedoch beobachtet (19).
Patienten, welche einen groBen Vorhof, Vorhofflimmern, oder vor kurzer Zeit
noch Embolien erlitten haben, werden in jedem Fall antikoaguliert. Kommt im
weiteren Verlauf eine Mitralklappenerkrankung bei diesem Patienten hinzu,
welche einen Klappenersatz notwendig macht, sollte eine mechanische Prothese
verwendet werden. Ein paravalvulidres Leck kann bei beiden Prothesenarten
auftreten. Bei mechanischen Klappen spielen folgende Komplikationen der
Leckage eine bedeutende Rolle: Eine Dehiszenz, das Auftreten einer Hdmolyse
und die Moglichkeit von Infektionen. Im Falle einer implantierten biologischen
Klappe kann eine Klappendehiszenz etwa genauso hdufig vorkommen, wie bei
einem mechanischen Klappentyp.

Infektionen sind allerdings ebenfalls gefiirchtet. Oft werden paravalvulire
Leckagen erst Monate, oder Jahre nach einem Klappenersatz bemerkt. Diese
entstehen nach so langer Zeit in der Regel durch Abszessbildungen am Anulus
im Rahmen einer Endokarditis. Bei der Entwicklung von Undichtigkeiten am
Klappenrand kurze Zeit nach dem Eingriff, handelt es sich meistens um
gerissenes, oder durchschneidendes Nahtmaterial, oder um eine fehlende
Koaptation der Prothese mit dem natiirlichen Gewebe. Diese Problematik
entsteht hiufig beim Vorliegen von verkalktem perianuldren Gewebe. An der
Mitralklappe findet sich fiir gewdhnlich der Ausriss im vorderen Bereich

unterhalb der Aortenklappe. Als weitere Komplikation kann sich bei
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Regurgitationen am Klappenrand eine Hadmolyse entwickeln. Der Nachweis
gelingt im Blutbild, indem sich eine Andmie mit erhohter Retikulozytenzahl
zeigt. Weiterhin ist das Haptoglobin im Plasma verringert und Himosiderin kann
in den Urin gelangen. Die Erhohung der LDH im Serum gibt ebenfalls einen
wichtigen Hinweis in diese Richtung. Die intravaskuldre Hémolyse fiihrt zu
einem Verlust an Eisen und einer Verringerung von Folsdure, dies kann
wiederum die Andmie verstirken. Patienten mit groen paravalvuldren Lecks
oder starker Hamolyse sollten mit einem erneuten Klappenersatz versorgt
werden. Auch wenn die Patienten in einer schlechten Verfassung sind, profitieren
sie in der Regel von einer Re - Operation. Eine paravalvuldre Leckage kann
bereits nach Verschluss der Vorhofe intraoperativ. mit Hilfe der
transOsophagealen Echokardiographie dargestellt werden. Der Chirurg saniert die
Undichtigkeit noch wihrend des gleichen Eingriffs und beugt so einer weiteren
Herzoperation vor. Infektionen gehdren in beiden Gruppen von Klappen zu
einem gefiirchteten Ereignis. An mechanische Klappen kann eine Infektion zu
paravalvulidren Abszessen, Dehiszenzen, Behindern der Klappenfunktion durch
Vegetationen und zur Entwicklung von Erregerresistenzen fiihren. Paravalvulére
Abszesse kommen bei biologischen Klappen im gleichen Ausmale vor, wie bei
mechanischen Klappen. Dehiszenzen und Zerstorungen der biologischen
Klappen durch die Erreger sind ebenfalls beschrieben. Die Endokarditis nach
Klappenersatz macht iiber ein Drittel aller Endokarditiden aus. Entziindungen im
Klappenbereich, welche kurze Zeit nach dem Eingriff auftreten, resultieren aus
dem direkten Einbringen von Keimen wéhrend der Operation, sowie durch
Wundheilungsstorungen, oder eine Mediastinitis. Staphylokokkus epidermidis
und koagulase - positive Staphylokokken sind dabei fiir 75% der Infektionen
verantwortlich. Fiir weitere 10% sind Pilze verantwortlich, von denen Candida
der haufigste ist. Opportunistische Keime mit geringer Virulenz, aber hoher
Antibiotikaresistenz, wie z.B. Klebsiella, stellen den restlichen Anteil des
Erregerspektrums dar. Eine primire Staphylokokkeninfektion ist nach einem Jahr

postoperativ, abgesehen vom geriatrischen Patienten, eher selten.



2. Fragestellung

Die Operation am zuvor operierten Herzen geht mit einer bedeutenden Letalitét
einher. In bekannten Studien wurde die Sterblichkeit bei Mitralklappenersatz
sowie bei Re - Mitralklappenersatz bestimmt (1,2,7,8,18,48,49,60,65). Bei
erneuten Eingriffen an der Mitralklappe ist eine perioperative Letalitit von 9%
beschrieben worden (8). Berichte iiber verschiedene Zusammensetzungen von
Kardioplegielosungen liegen vor, die eine unterschiedlich gute Protektion fiir das
Myokardgewebe im Hundemodell bieten (27). Diese guten Ergebnisse wurde
von FREMES et al. in einer prospektiven Studie mit Patienten, die an instabiler
Angina litten, bestétigt (30). Auch im Rahmen der aortokoronaren
Bypassoperation am Menschen sind myokardprotektive Losungen untersucht
worden (43). Es stellte sich dabei heraus, dass sich Blutkardioplegie, gegeniiber
kristalloider Myokardprotektion, wahrend der ischamischen Phase der Operation
als vorteilhaft erweist. Entsprechende Ergebnisse einer Gegeniiberstellung von

Kardioplegiearten beim Re - Mitralklappenersatz liegen bisher nicht vor.

Retrospektiv soll nun verglichen werden,

- ob sich durch die Umstellung von der BRETSCHNEIDER -
Kardioplegie auf die Blutkardioplegie nach BUCKBERG
Vorteile ergeben.

- ob sich der transseptale Zugang (39) gegeniiber dem Zugang
Uber die interatriale Grube zur Mitralklappe durch bessere

Verhiltnisse fiir den Patienten auszeichnet.

Zu diesem Zweck wurden die Daten von 68 Patientenakten der Thorax — Herz -
Gefdlchirurgie der Westfdlischen Wilhelms - Universitdt erfasst und
diesbeziiglich verglichen. Der 1997 durchgefiihrte Wechsel auf die retrograde

Gabe von Blutkardioplegie ermdglicht eine giinstigere Verteilung der Losung im
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Myokard, da es sich im Patientenkollektiv meist um &ltere Patienten handelt. Die
Perfusion des Herzmuskels bei antegrader Kardioplegiegabe kann im hoéheren
Lebensalter eingeschridnkt sein, weil arteriosklerotische Verdnderungen im
Bereich der Koronararterien vermehrt auftreten. Die retrograde Gabe ermdglicht
eine bessere Versorgung des Herzmuskels mit Sauerstoff und anderen
Néhrstoffen.

Die Umstellung auf den transseptalen Zugang zur Mitralklappe bietet dem
Operateur einen besseren Blick auf das Operationsgebiet. Zusatzlich wird dabei
eine starke Rotation des Herzens vermieden, die bei dem Zugang iiber die
interatriale Grube notwendig ist, um eine gute Exposition der Mitralklappe zu
ermoglichen. Da man besonders bei erneuten Operationen am Herzen auf zum
Teil starke Verwachsungen trifft, ist der Zeitaufwand fiir die Freilegung des

rechten Vorhofs gegeniiber der des linken Vorhofs wesentlich geringer.

Infolge der geringen Patientenzahlen muss diese Studie mehr als
Qualitdtskontrolle verstanden werden. Eine exakte Beurteilung der statistischen

Daten ist hierbei nicht durchfiihrbar.



3. Patienten und Methodik

3.1 Die Patienten

In die Studie wurden nur die Patienten aufgenommen, welche schon einmal am
Herzen operiert wurden und bei denen im Rahmen einer weiteren Operation die
Mitralklappe ersetzt, rekonstruiert, oder gereinigt wurde. Die erneuten
Operationen erfolgten im Zeitraum vom 03.02.93 bis zum 31.08.01 wiederum
durch eine mediane Sternotomie. Die Anzahl der Patienten umfasst 68, welche
sich in zwei Gruppen zu jeweils 34 Patienten gliedert. Den Gruppen wurde der

Name der verwendeten Kardioplegie zugeteilt:

Gruppel: BRETSCHNEIDER - Kollektiv(34 Patienten)
Gruppe2: BUCKBERG - Kollektiv (34 Patienten)

Mit Hilfe der Patientenakten aus dem Zentralarchiv und anhand eines
computerisierten Qualitdtssicherungs - und Dokumentationssystem (QIMS),

welches in der Klinik existiert, wurden folgende Daten erfasst:

3.1.1 Individuelle Patientendaten und Zustand der Kollektive vor der
Rezidivoperation

- die Art und das Datum der Voroperation

Die Uberweisungsberichte aus den verschiedenen Kliniken gaben Aufschluss
dartiiber, welche Art von Voroperation bei den Patienten durchgefiihrt wurde. Um
den Zeitraum zwischen Voroperation und erneuter Herzoperation zu bestimmen,

wurde das Datum der Voroperation am Herzen dokumentiert.



- Geburtsdatum, Geschlecht, GroRe und Gewicht der Patienten

Diese Daten konnten den Anamnesebdgen entnommen werden. Aus der Grofle
und dem Gewicht des Patienten liel sich der Body - Mass- Index (BMI)
errechnen: BMI = Kdrpergewicht / (Korpergrolde)?

Nach den Angaben der WHO gilt die in Tabelle 1 angegebene BMI -
Klassifikation:

Tabelle 1: BMI - Gewichtsklassifikation der WHO

Gewichtsklassifikation | BMI (kg/m?)
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht >25
Praadipositas 25,0-29,9
Adipositas Grad | 30,0-349
Adipositas Grad II 35,0-39,9
Adipositas Grad I1I 40 oder mehr

Diese Angaben sind wichtig, um vergleichbare Gruppen fiir eine statistische

Auswertung zu bekommen.

- praoperative EF

Die Ejektionsfraktion (EF) entspricht der Pumpleistung des Herzens. Sie stellt
somit einen Parameter dar, mit dem eine Aussage iliber die Versorgung des
gesamten Korpers mit Blut gemacht werden kann. Im Rahmen der praopertiven,
laevokardiographischen Untersuchung wurde die Ejektionsfraktion des linken

Ventrikels ermittelt. Eine schlechte Pumpfunktion des linken Herzens wurde mit



< 40% gleichgesetzt. Ab einer EF > 40% galt diese als gut. Die EF konnte dem

Herzkatheter-Protokoll entnhommen werden.

- Dringlichkeitsstufe der Patienten zur Re - Operation

Die Indikation zur Mitralklappenoperation wurde subjektiv gestellt, wobei die
Anamnese das NYHA - Stadium, die Ejektionsfraktion und das Gesamtbild des
Patienten beriicksichtigt wurden. Die Patienten kamen mit verschieden schwerer
Dringlichkeit zur erneuten Operation. Sie wurden in 3 Indikationsstufen

eingeteilt, je nach Notwendigkeit des Eingriffs an der Mitralklappe:

elektiv = Die Operation wird wahlweise durchgefiihrt, um das klinische
Bild des Patienten auf Dauer zu verbessern.

dringlich = Die Operation wurde als dringlich bewertet, wenn zwischen
Indikationsstellung und Operation aus kardialen Griinden keine
Unterbrechung der Hospitalisation bestand.

Notfall = Die Operation erfolgt unmittelbar, maximal 12 Stunden nach

Diagnosestellung.

Das computerisiertes Qualitdtssicherungs- und Dokumentationssystem (QIMS)

der THG - Chirurgie des UKM gab iiber die Indikationen Auskuntt.

- NYHA - Stadium préaoperativ

Die Patienten gingen mit unterschiedlichen Voraussetzungen in die erneute
Operation. Bei manchen gab es einen reinen Klappenausriss mit paravalvuldrem
Leck. Andere Patienten wurden global herzinsuffizient in die Universititsklinik
Miinster eingeliefert und notfallmiBig operiert. Das NYHA - Stadium, als
Parameter flir die Herzschwiche wurde fiir alle Patienten préoperativ bestimmt.

Nach der ,,New York Heart Association® ergeben sich fiir die Patienten 4 Stadien
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der Herzinsuffizienz. Den Stadien werden folgende, subjektive Beschwerden

zugeordnet:

NYHA - Stadium 1 = Beschwerdefreiheit, normale korperliche
Belastbarkeit

NYHA - Stadium 2 = Beschwerden bei stirkerer korperlicher Belastung

NYHA - Stadium 3 = Beschwerden schon bei leichter korperlicher
Belastung

NYHA - Stadium 4 = Beschwerden in Ruhe

Diese Daten wurden ebenfalls dem Aufnahmebogen entnommen.

- Herzinfarkt vor der Re - Operation

Bei Patienten, welche vor der Rezidivoperation einen Herzinfarkt erlitten haben,
muss bei der postoperativen Bewertung eine eventuelle Einbulle von
kontraktilem Myokardgewebe beriicksichtigt werden. Die Uberweisungsberichte,
die Anamnese und die, auf der Station geschriebenen EKG, wurden hierfiir zur

Hilfe gezogen.

- Vorhofflimmern vor der Re - Operation

Bei Aufnahme der Patienten erfolgte das Schreiben eines Elektrokardiogramms.
Um statistisch moglichst vergleichbare Kollektive zu erhalten, wurde die
Tatsache, ob ein Patient vor dem Rezidiveingriff Vorhofflimmern hatte,
dokumentiert. Ob Vorhofflimmern auf das postoperative Outcome fiir den
Patienten bei erneuten Herzoperationen Einfluss hat, ist bislang nicht

nachgewiesen.



- die Diagnosen, die zur Re - OP flhrten

In den Uberweisungsberichten der Kliniken waren die Diagnosen, die zur
Rezidivoperation fiihrten enthalten. Die Befunde wurden mit angiographischen,
oder echokardiographischen Untersuchungsmethoden ermittelt. Nach den
allgemein in Deutschland geltenden Richtlinien und dem klinischen Befinden des
Patienten wurde die Entscheidung filir einen erneuten Eingriff am Herzen

getroffen.

3.1.2 Daten zur Rezidivoperation

- Operationsdatum

Diese Angabe konnte dem Operationsbericht entnommen werden. Anhand des
Geburts - und Operationsdatums konnte das Alter der Patienten zum Zeitpunkt
der Re - Operation bestimmt werden. Aus der Differenz zwischen Operations -

und Voroperationsdatum ergibt sich das operationsfreie Intervall.

- Art der Re - Operation

Aus dem Operationsbericht konnte das Prozedere, welches an der Mitralklappe
durchgefiihrt wurde, entnommen werden. Die Entscheidung iiber die Art des
Mitralklappeneingriffs wird hdufig erst intraoperativ getroffen. Sie héngt sehr
von der Erfahrung des Herzchirurgen, sowie von dem Defekt der in situ

vorgefundenen Klappe ab.
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- Zugangsweg zur Mitralklappe

AuBler dem Kardioplegieverfahren wurde 1997 zusitzlich der Zugang zur
Mitralklappe geéndert. Die subjektiv bessere Darstellung der Mitralklappe {iber
den transseptalen Zugang 16ste die Eroffnung des linken Vorhofs in der
interatrialen Grube ab. Der Operationsbericht gibt dariiber Auskunft, welchen

Zugangsweg der Operateur fiir den Eingriff verwendet hat.

- verwendete Klappen

Die GroBe des Mitralklappenanulus wurde intraoperativ mit Hilfe eines
Klappensizers bestimmt. Anhand dieser Messung wurde die Wahl der zu
implantierenden Klappe getroffen. Der Durchmesser und die Art der
verwendeten Prothese (biologisch oder kiinstlich) konnten anhand der

Operationsberichte erfasst werden.

- Operationsdauer, Bypasszeit, Aortenklemmezeit,

Reperfusionszeit

Das Protokoll der Kardiotechnik gibt die genauen Zeitangaben an, die fiir die
Dauer der gesamten Operation benétigt wurde. Als weiteres sind hier die

Bypasszeit Aortenklemmzeit und Reperfusionszeit aufgezeichnet.

- Art der Kardioplegie bei der erneuten OP

Im Jahre 1997 wurde fiir Rezidivoperationen an der Mitralklappe die Art der
Myokardprotektion in der THG - Chirugie des UKM geédndert. Dabei wurde von
der BRETSCHNEIDER - Kardioplegie auf die BUCKBERG - Blutkardioplegie
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umgestellt. Die verwendete Kardioplegielosung der einzelnen Patienten wurde

dem Operationsbericht entnommen.

- die Menge der Kardioplegie - Lésung

Im Protokoll der Kardiotechnik ist verzeichnet, wie viel kardioplege Losung bei

der Re - Operation verwendet wurde.

- Applikationsweg der Kardioplegie

Mit der Umstellung der kardioplegen Losung im Jahre 1997 wurde ebenfalls der
Applikationsweg der Kardioplegie gedndert. Anstatt der antegraden Gabe {iber
die Aortenwurzel und die Koronararterien wird die myokardprotektive Losung
seit 1997 {iber einen Katheter im Koronarsinus injiziert. Welcher Weg gewéhlt

wurde konnte aus dem Operationsbericht erfasst werden.

- ob das Herz intraoperativ defibrilliert werden musste

Ebenfalls war im Operationsbericht dokumentiert, ob und wie haufig das Herz in
der Reperfusionsphase defibrilliert werden musste. Ferner wurde ein spontan
auftretender Sinusrythmus in dieser Phase protokolliert. Einige Patienten hatten
bereits pridoperativ einen implantierten Schrittmacher. Um eine statistische
Auswertung zu ermoglichen, wurde der Anzahl der erfolgten Defibrillationen

eine Zahl zugeteilt:

1 = Nach Verschluss und Reperfusion des Herzens schlug das Herz
spontan.
2 = Nach Verschluss und Reperfusion des Herzens schlug das Herz

nach einmaliger Defibrillation.
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3 = Nach Verschluss und Reperfusion des Herzens schlug das Herz
nach mehrmaliger Defibrillation.
4 = Nach Verschluss und Reperfusion des Herzens wurde das Myokard

wieder vom implantierten Herzschrittmacher stimuliert.

- transthorakales Schrittmacher - Kabel

Mit Ausnahme von Patienten mit permanentem Vorhofflimmern erhielten alle
Patienten tempordre, transthorakale Schrittmacher - Kabel auf den rechten

Vorhof und Ventrikel, bei Vorhofflimmern entsprechend nur auf den Ventrikel.

- Verwendung einer IABP und ECMO

Falls es bei den Patienten zur Verwendung einer intraaorten Ballonpumpe intra -
oder postoperativ gekommen ist, wurde dieses im Operationsbericht
protokolliert. Griinde fiir die Anwendung einer IABP war jeweils ein
myokardiales Pumpversagen oder — schwéche in der Phase der Entwohnung von
der Herz — Lungen - Maschine. Der Anschluss an eine ECMO wihrend der Re -

Operation ist ebenfalls im OP - Bericht enthalten.

3.1.3 Postoperative Daten

- Liegezeit auf der Intensivstation

Der Aufenthalt der Patienten auf der Intensivstation ist dem Protokoll der

jeweiligen Station entnommen.
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- postoperative Komplikationen

Verschiedene Zwischenfille konnen nach kardiochirugischen Eingriffen
eintreten und wurden aus den einzelnen Patientenakten gesucht. Das
computerisierte Qualitdtssicherungs - und Dokumentationssystem (QIMS) wurde

ebenfalls zur Auswertung herangezogen.

- ob ein Re — Re - Eingriff notwendig war

In weiteren Operationsberichten in den Patientenakten wurden Re — Re -

Operationen des Herzens dokumentiert.

- der Name und die Telefonnummer des Hausarztes, bzw.

Kardiologen

Um den weiteren Verlauf des Patienten zu verfolgen, wurden aus der

Patientenakte der Name und die Telefonnummer des zustindigen Hausarztes,

bzw. Kardiologen ermittelt.

postoperatives NYHA - Stadium

Um die postoperative Pumpfunktion des Patientenherzens zu bewerten, wurde
der zustindige Hausarzt, bzw. Kardiologe angerufen und nach dem derzeitigen
NYHA - Stadium des Patienten befragt. Die Arzte konnten innerhalb einer
Woche diesbeziiglich befragt werden (05.11.-12.11.02). Der letzte Tag, an dem
alle Informationen iiber die beiden Kollektive vorlagen, wurde als ,,Stichtag

festgelegt: 12.11.2002

14



- Todesdatum und Grund des Todes

Falls die Patienten ihre schwere Krankheit und den damit verbundenen
Mitralklappeneingriff nicht {iberlebt haben, wurden die Griinde fiir den Tod im
Arztbrief der THG - Chirurgie des UKM vermerkt. Der Anruf der Hausérzte und
Kardiologen Mitte November 2002 hatte zudem den Grund, weitere Todesfille

und deren Ursachen zu erheben.
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3.2 Kardioplegie

Mit der Entwicklung einer kardioplegen Losung im Jahr 1955 war die Stilllegung
des Herzens gesichert (26), um Eingriffe am Herzen vorzunehmen. Der Vorteil
der Verwendung kardiopleger Losung im Gegensatz zum intermittierenden
Abklemmen der Aorta ascendens ist unbestritten. Hinsichtlich der Trigermedien
wurden verschiedene Karioplegiearten entwickelt. Man unterscheidet kristalloide
und kolloidale Losungen sowie Blutkardioplegie. An die Kardioplegie werden
verschiedene Anforderungen gestellt: Sie dient sowohl der Unterbrechung
mechanischer als auch elektrischer Funktionsabldufe. Das enthaltene
Kaliumchlorid in einer Konzentration von 20 - 30 mmol/l fiihrt {iber eine
Membrandepolarisation zum diastolischen Herzstillstand. Durch die Hemmung
kalziumabhéngigen Prozesse entwickeln Magnesiumionen ebenfalls eine
kardioplegische Wirkung. Zur Vermeidung von Kalziumparadoxphdnomenen in
der Reperfusionsphase werden den Losungen geringe Mengen an Kalzium
hinzugefiigt (0,5 mval/l). Als Puffer werden z.B. Histidinpuffer verwendet, die
wahrend der Ischdmiephase anfallende saure  Stoffwechselprodukte
neutralisieren. Zur Vermeidung interstitieller und intrazellulirer Odeme werden
osmotisch wirksame Substanzen verwendet. Die Zugabe von Blut zur
Kardioplegie ermoglicht die weitere Sauerstoff- und Substratversorgung des
Myokards. Da der Sauerstoff- und Energiebedarf bei Abkiihlung des
Herzmuskels sinkt, hat sich die Verwendung von 4°C kalter Kardioplegie
durchgesetzt. Sie fiihrt zu einer Abkiihlung des Myokards auf 10 - 15°C.
Erfordert eine Operation am Herzen eine lidngere Ischidmiezeit, wird
intermittierend nach 20 - 30 Minuten weitere Kardioplegie gegeben.

MELROSE et al. (52) beschrieben 1955 erstmalig die Verwendung einer
hyperkalidmischer Blutkardioplegie. Bei ausgedehnteren Eingriffen erweist sich
Blutkardioplegie als vorteilhaft. Um Herzaktionen wihrend der Arbeit an den
Herzklappen zu vermeiden und den Sauerstoffverbrauch des Myokards gering zu
halten, werden zwei unterschiedliche Konzentrationen der Blutkardioplegie
verwendet. Die kaliumreiche Induktionslosung wird initial zum Herzstillstand

und bei unerwinscht frith auftretenden Herzaktionen benutzt. Alle 20 Minuten
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werden 100- 200 ml einer kaliumirmeren Kardioplegie appliziert. Diese
intermittierenden Erhaltungsgaben dienen dazu, die Asystolie und Hypothermie
zu erhalten. Die zusdtzliche Féhigkeit der Blutkardioplegie im Gegensatz zur
kristalloiden Losung liegt darin, Sauerstoff zu liefern. Um einen
Reperfusionsschaden zu vermeiden, besteht die Moglichkeit, einen sogenannten
Hot shot zu applizieren. Dieser besteht aus einer warmen Kardioplegielosung und
wird unmittelbar vor der Entfernung der Aortenklemme gegeben.

Die Gabe der Kardioplegie kann antegrad, retrograd oder kombiniert erfolgen.
Die antegrade Applikation erfolgt iiber die Aortenwurzel und folgt dem Verlauf
der Koronararterien. Die retrograde Kardioplegiegabe erfolgt insbesondere bei
hochgradigen Stenosen der Koronararterien sowie bei Aortenvitien und
transseptalen Mitralklappeneingriffen. Nach der Eroffnung des rechten Vorhofs
wird ein Ballonkatheter in den Koronarsinus gelegt. Da die Venen der
Herzkranzgefdfle nicht iiber Venenklappen verfiigen, wird die kardioplege
Losung gleichmidflig im Myokard verteilt. Dies fiihrt nicht nur zu einer
ausgeglichenen Kiihlung des Herzens, sondern auch zu einer Reduktion von
atheromatosen Embolien aus alten Bypassgefilen im Rahmen von
Reoperationen. Ein weiterer Vorteil liegt in der Mdglichkeit der kontinuierlichen
Applikation der retrograden Kardioplegie. Diese Option wird besonders im
Rahmen von Klappenvitien genutzt. Die Entlastung der Aorta ascendens muss
jedoch erfolgen, damit das aus den Koronararterien sickernde Blut abflieBen
kann.

Die in dieser Arbeit verwendeten Medien sind die kristalloide Losung nach
BRETSCHNEIDER (antegrade Gabe) und die Blutkardioplegie nach
BUCKBERG (retrograde Gabe). Sie werden in den Abschnitten 3.2.1 und 3.2.2

mit genauen Mengenangaben und Konzentrationen beschrieben.
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3.21 HTK - Loésung nach BRETSCHNEIDER

Diese Art der kardioplegischen Lésung wurde 1964 von BRETSCHNEIDER
entwickelt. Sie enthdlt eine spezielle Zusammensetzung aus Elektrolyten,
Histidin, Tryptophan und Mannitol. Durch langjidhrige gute Erfahrungen wurde
diese Losung bis 1997 zur Stilllegung des Herzens bei Re-
Mitralklappeneingriffen in der THG - Chirurgie des UKM verwendet. Die
Etablierung der BRETSCHNEIDER - Kardioplegie in der Herzchirurgie zeigt
eine im Jahr 2000 verdffentlichte Studie (61). Im Rahmen anderer
herzchirurgischer Operationen ist diese Losung nach wie vor die Kardioplegie
der ersten Wahl. Die in der Herz — Thorax - GefdBchirurgie der Uniklinik
Miinster verwendete Losung ist das von der Firma Dr. Franz Kohler Chemie
GmbH in Alsbach - Hihnlein hergestellte Produkt Custodiol®. Die Osmolalitit
betrdgt 310 mosmol/kg. Die Tabelle 2 macht die relativen Anteile der
Inhaltstoffe deutlich.

Tabelle 2: HTK - Losung nach BRETSCHNEIDER

1000 ml Losung enthalten:
Arzneilich wirksame Bestandteile:

0,8766 |g|Natriumchlorid 15 mmol
0,6710 |g|Kaliumchlorid 9 mmol
0,8132 | g|Magnesiumchlorid x 6 H20 4 mmol
3,7733 | g|Histidinhydrochlorid - Monohydrat 18 mmol
27,9289 | g | Histidin 180 mmol
0,4085 |g|Tryptophan 2 mmol
5,4651 |g|Mannitol 30 mmol
0,0022 |g|Calciumchlorid x 2 H20 0,015 |mmol
0,1842 |g|Kaliumhydrogen — 2 - oxopentandioat | 1 mmol

Sonstige Bestandteile:
Wasser fiir Injektionszwecke
Kaliumhydroxidlosung 2N
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3.2.2 Blutkardioplegie nach BUCKBERG

Bei der Blutkardioplegie nach BUCKBERG handelt es sich um eine Mischung
aus dem Blut des zu operierenden Patienten und einer elektrolytreichen
Fliissigkeit. Diese kardioplegische Substanz wurde von BUCKBERG
zusammengestellt und erhielt demnach den Namen des Entwicklers. Seit Jahren
gilt die Blutkardioplegie als etabliertes Mittel zur Myokardprotektion in der
Erwachsenenherzchirurgie, sowie bei vielen Eingriffen am Kinderherzen (12).
Die genauen Bestandteile und deren Konzentrationen sind in den Tabellen 3 - 8

aufgelistet.

Verhéltnis: 4 Anteile Blut : 1 Anteil BUCKBERG - Lésung

Tabelle 3: Bestandteile der BUCKBERG - Losung A

Menge | Substanz Konzentration
440 ml | Ringer - Lactat (Fa. Braun)*
50 ml | Kaliumchlorid - Losung (Fa. Braun) 1 mmol/l, 7,45%
20 ml | Natriumhydrogencarbonat 8,40%

Tabelle 4: Der Laborbereich der Losung A

c(K+) 88 - 92 mmol/l
pH 7,84 - 8,02

Tabelle 5: Bestandteile der BUCKBERG - Losung B

Menge | Substanz Konzentration
450 ml | Ringer - Lactat (Fa. Braun)*
20 ml | Kaliumchlorid - Lésung (Fa. Braun) | 1 mmol/l, 7,45%
20 ml | Natriumhydrogencarbonat 8,45%
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Tabelle 6: Laborbereich der Losung B

c(K+) 38 - 42 mmol/l
pH 7,89 - 8,01

* Die in den Tabellen 3 und 5 angegebene Ringer — Lactat - Infusionslosung der
Firma Braun enthilt folgende Zusammensetzung auf 1000 ml:

Tabelle 7: Substanzmenge der Elektrolyte

Substanz Menge
Natriumchlorid 6,00 g
Kaliumchlorid 0,40 g
Calciumchlorid 027 g
Natriumlactat - Losung 6,10 g

Tabelle 8: Substanzkonzentration der Elektrolyte

Substanz Konzentation
Natrium 130 mmol/l
Kalium 5,4 mmol/l
Calcium 1,8 mmol/l
Lactat 27 mmol/l
Chlorid 112 mmol/l
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3.3 Operationstechniken

3.3.1 Sternotomie

Bei den in dieser Arbeit erwdhnten Operationen am offenen Herzen ist die
mediane Langssternotomie der Zugang der Wahl um den Brustkorb zu erdffnen.
Sowohl bei Erst- als auch bei Wiederholungseingriffen wird diese Methode
verwendet. Da bei Rezidiveingriffen héufig starke Verwachsungen des
Herzgewebe mit der Thoraxwand bestehen, ist beim Durchtrennen der hinteren
Sternumlamelle mit groBer Sorgfalt vorzugehen. Aus diesem Grund wird dabei
eine oszillierende Sdge verwendet. Die besonders gefiahrdeten Strukturen sind

dabei der rechte Vorhof und der rechte Ventrikel.

3.3.2 HLM - Anschluss und Zugang zur Mitralklappe

Mit der Einfiihrung der Herz — Lungen - Maschine 1960 war es mdoglich, direkte
Eingriffe an sadmtlichen Herzklappen durchzufiihren (41). Die Wahl des
Anschlusses der Herz — Lungen - Maschine entspricht dem kardialen Zugang zur
Mitralklappe. Hierbei unterscheiden wir die direkte Eroffnung des linken
Vorhofs in der interatrialen Grube (Abbildung 1) von dem transseptalen Zugang
(Abbildung 2), bei dem die Mitralklappe nach hakenformiger Eréffnung des
rechten Vorhofs und Léangsdurchtrennung des interatrialen Septums zur
Darstellung kommt. Der Anschluss des arteriellen Schenkels zur HLM ist in
beiden Féllen identisch. Zur Kaniilierung des Aortenbogens unterhalb des
Truncus brachiocephalicus wird nach dem Vorlegen von 2 konzentrischen
Tourniquetndhten die Aorta im Zentrum der Naht inzidiert. Nach Einlage der
geraden Kaniile wird der arterielle Schenkel mit der HLM verbunden. Zur
Bereitstellung des vendsen Schenkels zur HLM wird die bicavale Kaniilierung
verwendet. Die Einlage einer gewinkelten Kaniile erfolgt nach Vorlage von
Tourniquetndhten am lateralen rechten Vorhof fiir die obere Hohlvene, bzw.

oberhalb der Einmiindung der unteren Hohlvene fiir die zweite vendse Kaniile.
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Der transseptale Zugang eignet sich besonders bei Re - Operationen, kleinem
linken Vorhof und hypertrophiertem linken Ventrikel. Bei diesem Verfahren ist
die Rotation des Herzen zur Darstellung der Mitralklappe nur im geringen Maf3e
notwendig, aullerdem konnen beide AV - Klappen beurteilt werden. Eine
Erweiterung des transseptalen Zugangs in das Dach des linken Vorhofs, oder in
die rechte obere Pulmonalvene kann bei Rekonstruktionen der Mitralklappe
einen besseren Zugriff ermdglichen. Abbildung 3 stellt die schematischen und
anatomischen Verhiltinisse der linken Segelklappe dar. Das anteriore Segel wird
in die drei Segmente Al, A2 und A3 unterteilt. Dieser Gliederung entsprechend
liegen den Segmenten des vorderen Segels die Anteile P1, P2 und P3 des
hinteren Segels gegeniiber (von der anterolateralen zur posteromedialen

Kommissur).

Abbildung 1: Zugang iiber die interatriale Grube zur Mitralklappe
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Abbildung 2: Transseptaler Zugang zur Mitralklappe
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Abbildung 3: Schematische und anatomische Darstellung der Mitralklappe

3.3.3 Mitralklappenersatz

3.3.3.1 Entwicklung und Indikation

Die erste Operation an der Mitralklappe wurde am 20.05.1923 von Dr. Elliott
CUTLER am Peter Bent Brigham Hospital in Boston durchgefiihrt. Er
entwickelte in Zusammenarbeit mit dem Kardiologen Samuel LEVINE ein
Messer mit dem man eine transventrikuldre Valvulotomie durchfiihren konnte

(20). Nach dem Zweiten Weltkrieg entwickelten HARKEN et al. (40) diese
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Operationstechnik weiter. Diese Verfahren waren Reparaturtechniken und
wurden bei rheumatischen Mitralklappenstenosen angewandt. Die erste
erfolgreiche Implantation einer Kunstprothese gelang Nina BRAUNWALD 1959
an den National Institutes of Health. Sie verwendete eine selbstentworfene
Mitralprothese aus Polyurethan mit Chordae tendineae aus Teflon (11). Albert
STARR aus Portland und der Ingineur Lowell EDWARDS aus Siidkalifornien
produzierten die erste Mitralklappe auf kommerzieller Basis (59). Diese Starr -
Edwards ball — and - cage Mitralklappe wurde 1961 zum ersten Mal eingesetzt
und avancierte zum Goldstandart bis zum Ende der sechziger Jahre (Abbildung
4). Obwohl diese Klappe gute himodynamische Resultate erbrachte, war sie sehr
thrombogen und erforderte so aggressive Anikoagulation (16,54). Wéhrend der
sechziger Jahre begannen ebenfalls Forscher frisches Klappengewebe vom
Schwein mit Formalin zu sterilisieren und fixieren (5,13). Es fiel auf, dass das in
den Klappenspitzen enthaltene Kollagen in Folge dieser Fixierung briichig
wurde. Daraufhin begann man die Bioklappen vom Schwein mit Glutaraldehyd
zu fixieren und erreichte damit eine bessere Stabilitdt (14). Die auf diese Weise
gefertigte Bioprothese war die erste kommerzielle, erhéltliche Klappe und
revolutionierte die Chirurgie des Mitralklappenersatzes, da sie langfristig
einsetzbar war und die lebenslange Einnahme von Warfarin - Antikoagulation
unnotig machte. Ende der sechziger und zu Beginn der siebziger Jahre wurde das
Profil der kiinstlichen Mitralklappen verdndert, besonders in Bezug auf die Hohe
der Klappe und ihren Verschlussmechanismus. Nach vielen Experimenten stellte
sich die BJORK - SHILEY tilting disk Klappe als die fiithrende Mitralklappe der
siebziger Jahre heraus (Abbildung 5). Diese hatte nicht nur gute Ergebnisse im
Rahmen der H@modynamik, sondern verringerte ebenfalls das Risiko der
Thrombembolie (6,55,63). Das Problem dieser Klappe bestand darin, dass beim
Umstellen der Antikoagulation Thrombosen entstanden (51). Beim Versuch diese
Fehler durch mechanische Verbesserungen zu beheben, folgten allerdings
Strukturdefekte, die dazu flihrten, dass die Klappe schlieBlich nicht weiter
verwendet wurde (57). Die biologische HANCOCK - Prothese (1970) und die
CARPENTIER — EDWARDS - Klappe (1976) erlangten ungeahnte Popularitit
bis um 1980 herum strukturelle Klappendysfunktionen auftraten (Abbildung 6).
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Langzeitstudien brachten die Erkenntnis, dass die Bioklappen, besonders in
jiingeren Patienten einem starken Verschleill ausgesetzt waren (4,17,34,37,44-
46,62). Ende der siebziger Jahre wurde im Rahmen der Vermeidung von
Thrombembolien und verbesserter Hamodynamik die dritte Generation von
Mitralklappen entwickelt. Die St. Jude Medical - Doppelfliigelklappe erfiillte
diese Anspriiche und wurde unter anderem durch ihre erweiterte Offnung und
Reduzierung der Antikoagulation zur Klappenprothese der achtziger Jahre
(2,15,21,24,25,28,31). Die in der THG - Chirurgie des UKM verwendeten
Klappen, welche im Rahmen der Rezidiveingriffe an der Mitralklappe eingesetzt
wurden, erfiillen die Kriterien, die heute an eine moderne Prothese gestellt
werden. Bei Patienten bis zum einem Alter von 65 - 70 Jahren fillt die Wahl in
aller Regel auf eine Kunstklappe (St. Jude Medical, Omnicarbon, Tekna,
Duromedics). Die St. Jude Medical - Doppelfliigelklappe ist in Abbildung 7
dargestellt. Nach einem kiinstlichen Klappenersatz ist eine lebenslange
Antikoagulation notwendig. Fiir biologische Klappen sind momentan iltere
Patienten vorgesehen, deren Lebenserwartung die Haltbarkeit dieser Prothesen
nicht iibersteigt. Ein weiterer Grund zur Verwendung von Bioprothesen ist eine
Kontraindikation gegen Antikoagulatien. Falls die Indikation fiir eine biologische
Prothese gegeben war, wurden im UKM wéhrend der Rezidivoperationen
CARPENTIER — EDWARDS — Perimount - Bioklappen verwendet. Die von der
Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefdBchirurgie erlassenen
Indikationen zum Mitralklappenersatz werden als Leitlinien verwendet. Hierzu
gehoren die Mitralklappenstenose- und insuffizienz im NYHA - Stadium 3 - 4.
Geht ein Mitralklappendefekt mit Thromben, Embolien, oder Endokarditiden

einher, wird diese Indikation schon bei geringgradigeren Defekten gestellt.
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Abbildung 4: STARR - EDWARDS ball — and - cage

Abbildung 5: BJORK - SHILEY tilting disk Klappe

Abbildung 6: Biologische Klappe (HANCOCK)
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Abbildung 7: St. Jude Medical - Doppelfliigelklappe

3.3.3.2 Klappenersatz unter Erhalt des posterioren Segels

Nach der Eroffnung des linken Vorhofs wund Darstellung des
Mitralklappenapparates erfolgt die Resektion des anterioren Segels und die
Durchtrennung der Chordae tendineae an den fibrésen Kopfen der
Papillarmuskeln. Beim einfachen Mitralklappenersatz zeigt die Erfahrung, dass
es Vorteile hat, das posteriore Segel mit seinem subvalvuldren Halteapparat zu
erhalten und nur das anteriore zu resezieren. Insbesondere die Funktion des
linken Ventrikels profitiert von diesem Vorgehen (22,23,42). Schwieriger
gestaltet sich das Vorgehen beim wiederholten Eingriff, der hiufig bei
Degeneration von biologischen Klappen, bei Prothesenendokarditis, Thrombosen
an der Klappe und ausgeprigten paravalvuldren Leckagen indiziert ist. Die
Fixierung der Prothese wird liber 12 - 15 U - férmige Nahte durchgefiihrt, die auf
der Seite der anterioren Klappe durch den Anulus gestochen werden. Die Nihte
zur Befestigung der Klappe am posterioren Segel werden durch den anulusnahen
Segelrand und den Anulus selbst gelegt. Die richtige Platzierung der neuen

Klappe und ein freies Spiel ihrer Fliigel sind mit Sorgfalt zu kontrollieren.
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3.3.3.3 Technik nach MIKI

Die Erhaltung beider Mitralklappensegel gestaltet sich beim Mitralklappenersatz
schwierig, da besonders der mittlere Anteil des anterioren Segels dazu neigt, den
linksventrikuldren Ausflusstrakt zu verlegen. Bei dem Verfahren nach MIKI (53)
wird eine Inzision des vorderen Segels im Abstand von 2-3 mm vom
Klappenansatz durchgefiihrt. Der Einschnitt zieht sich vom Areal der vorderen
bis zum Bereich der hinteren Kommissur (Abbildung 8). Die Basis der anterioren
Klappe wird zuriickgezogen, um den subvalvuldren Apparat der Klappe
vorsichtig zu inspizieren. Falls die Klappe und das subvalvuldare Gewebe sich in
einem Zustand befinden, der eine Erhaltung der Chordae tendineae erlaubt wird
die vordere Segelklappe in einen vorderen und einen hinteren Teil durchtrennt.
Der mittlere Teil der jeweiligen Segmente, welcher keine Segelfidenansitze
besitzt wird im folgenden Schritt reseziert. Die Befestigung der verbleibenden
vorderen und hinteren Klappenanteile des anterioren Segels erfolgt am Mitralring
in der Néhe der anterioren und posterioren Kommissuren. Hierzu findet eine 3 - 0
Ethibond - Naht mit Filzpatches Verwendung, die von der ventrikuldren zur
atrialen Seite gestochen werden. Eine Inzision in der Mitte des posterioren Segels
erlaubt die korrekte Einbringung der Mitralprothese. Der, bei Technik nach
MIKI, durchgefiihrte Mitralklappenersatz entspricht dem oben beschriebenen
Verfahren. Bei dem hier beschriebenen Prozedere bietet sich am ehesten der
Ersatz einer Bioprothese an, da bei kiinstlichen Mitralklappen, die Segel der

artifiziellen Klappe, mit denen der nativen Klappe interferieren konnen.
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Abbildung 8: Technik nach MIKI

3.3.4 Mitralklappen - Rekonstruktion

334.1 Anuloplastie

Unter der Anuloplastie werden zwei Verfahren zusammengefasst, die
Anulusraffung und die Anulusdilatation. Welche Art der Rekonstruktion im
individuellen Fall Anwendung findet, hingt von vielen Faktoren ab und kann oft
erst nach makroskopischer Darstellung der Klappe entschieden werden. Folgende

Faktoren werden beriicksichtigt:

o die Erfahrung des Operateurs mit rekonstruktiven Verfahren
. die Natur und das pathologische Ausmal} der Mitralklappenveridnderung
o die patienteneigenen Faktoren, wie z.B. das Alter, Kontraindikationen zur

Antikoagulation, die Anzahl der Voroperationen am Herzen, etc.

3.34.2 Anulusraffung
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Bei der von uns angewandten Anulorhaphie nach KAY kommt es zu einer
Verkiirzung des posterioren Anulus an seinen kommissurennahen Anteilen. Dies
gelingt durch eine im Trigonum des posterioren Segels beginnende Naht, welche
einen bestimmten Teil des hinteren Segels an den Anulus heranzieht. Um die
Klappe bei diesem Prozedere vor einem Ausreilen des Fadens zu schiitzen, wird
heute zusétzlich bei der Anulorhaphie nach KAY eine Ringprothese eingesetzt.
Die mit Stoff ummantelten Ringe werden &hnlich, wie beim Klappenersatz mit
U - Néhten am Anulus fixiert. Im Rahmen der Anulorhaphie kommen in der

THG - Chirurgie des UKM die beiden folgenden Prothesen zum Einsatz:

. COSGROVE - Ring (Abbildung 9)
o CARPENTIER - Ring (Abbildung 10)

Die Rekonstruktion der Klappe mit Ringprothesen begiinstigt die Verkleinerung
und die Stabilisierung des Anulus. Der zuerst verwendete, geschlossene
CARPENTIER - Ring zwang der Mitralklappenebene eine bestimmte Form auf.
Er wurde durch einen offenen CARPENTIER - Ring auf dem Markt ersetzt,
welcher dem Anulus eine gewisse Flexibilitdt verleiht. Der COSGROVE - Ring

ist ebenfalls ein offenes Modell.
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Abbildung 9: Implantierter CARPENTIER - Ring

Abbildung 10: COSGROVE - Ring mit Halterung

3.34.3 Anulusdilatation

Ein Verfahren =zur Erweiterung des Mitralklappenanulus stellt die
Anulusdilatation mit einem Ballonkatheter dar. Dieses auch als
Ballonvalvuloplastie bezeichnete Prozedere verdriangt auf Grund seiner minimal
invasiven Technik die offene Kommissurotomie zunehmend. Die Indikation zur
Dilatation betrifft hoch- oder hohergradige Mitralstenosen. Der zur Hilfe
genommene Ballonkatheter wird in SELDINGER - Technik iiber die Arteria
femoralis bis zum Klappenanulus vorgeschoben. Unter Rontgenkontrolle wird
die verengte Klappe dilatiert. Wahrend einer Kontrastmittelinjektion stellt sich
im Rontgen das erzielte Ergebnis dar. Dieses Resultat kann im weiteren Verlauf

in der Echokardiographie gesichert werden.

3.34.4 ALFIERI - Plastik

Die zentrale Naht der Mitralklappensegel kommt in besonderen Situationen zum

Einsatz. Hierbei wird nach Darstellung der Mitralklappe mit einer
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Einzelknopfnaht, bzw. durch mehrere Néahte das anteriore Segel mit dem
posterioren Segel zentral verbunden (Abbildung 11). Die ALFIERI - Plastik (50)
ist in bestimmten Fillen der hochgradigen Mitralklappeninsuffizienz ein ziigig
durchfiihrbarer Eingriff. Patienten, die eine ldngere Ischdmiezeit nicht tolerieren,

kann ein solches Verfahren angedacht werden.

Abbildung 11: ALFIERI - Plastik

3.3.5 Segelrekonstruktionen

3.35.1 Offene Kommissurotomie

Die heute groftenteils durch die Ballonvalvuloplastie verdringte offene
Kommissurotomie der Mitralklappe findet ihre giinstigste Anwendung bei reinen
Mitralklappenstenosen. Im Falle der Verklebung beider Kommissuren und guter
Erhaltung der Funktion des anterioren Segels kann dieses Prozedere angewandt
werden. Als ungiinstig zu betrachten ist die offene Kommissurotomie bei
kombiniertem Vitium, mit Mitralstenose und zusétzlicher Klappeninsuffizienz.
Bei dem, im UKM verwendeten Verfahren, wird nach dem Aufsuchen der
Verschmelzungslinie der beiden Segelkommissuren und den zugehorigen

Chordae tendineae circa 5 mm vom Anulus eine Stichinzision auf der
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Kommissurenlinie gemacht. Durch diese Offnung wird eine Overholt - Klemme,
oder eine entsprechend gebogene Klemme gefiihrt. Die Spitze des Instrumentes
wird zur Mitraloffnung gefiihrt und ermdoglicht so eine Separation der Chordae
des anterioren von denen des posterioren Segels. Bei starken Verwachsungen der
Segelfdaden kann eine Langsspaltung der Faden, wie auch deren Papillarmuskeln
vorteilhaft sein. Die Kommissurotomie sollte einen geringen Abstand vom
Anulus wahren, um Leckagen in den Ecken zu verhindern und eine gute

Koaptation der Segel zu ermdglichen.

3.35.2 Plikaturplastik

Das von CARPENTIER beschriebene ,,BARLOW - Syndrom* ist durch eine
abnorme VergroBerung des Mitralsegels, einer Verldngerung der Chordae und
einer Dilatation des Anulus gekennzeichnet. Durch die enorme Spannung
besonders am mittleren Abschnitt des posterioren Segels bei diesem Syndrom,
kommt es leicht zur Ruptur der Chordae in diesem Bereich der Klappe. Bei der
Behandlung einer Chordaruptur, oder eines hochgradigen Prolaps des hinteren
Segels kann die von GERBODE et al. (35,36) beschriebenen Plikaturplastik
durchgefiihrt werden. Es erfolgt bei diesem Verfahren eine Einstiilpung des
Segelanteils, dessen Chordae abgerissen oder stark prolabiert sind. Die nach
ventrikelwirts eingeschlagene Segeltasche wird durch eine Nahtreihe in ihrer
Position gehalten, die senkrecht zum Anulus steht. Dabei erfolgt eine
Verkiirzung des Anulus im gleichen MaBle, wie die des verkiirzten
Segelsegmentes. Eine Weiterfiihrung der Naht um einige Zentimeter in Richtung

Vorhof vermeidet eine Taschenbildung in diesem Areal.

3.35.3 Quadrangulare Resektion
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Eine rechteckformige Resektion des posterioren Segels wird im Falle der
Chordaruptur von vielen Chirurgen gegeniiber der Plikaturplastik favorisiert
(32,56,64). Dabei erfolgt das Herausschneiden eines rechteckigen Segelanteils im
Bereich der rupturierten Chordae. Die Schnittflichen werden im gleichen Malle
vom Anulus bis zum freien Segelrand mit einer Naht adaptiert. Auch hierbei
muss der Anulus in diesem Areal gerafft werden. Eine Sicherung des Ergebnisses
erfolgt durch anschlieBende Implantation eines Anuloplastie - Ringes (z.B.

CARPENTIER - Ring).

3.4 Statistik

Die statistischen Zahlen - und Datenanalysen beruhen auf den Berechnungen mit
dem Programm SPSS 11.0. Es wurden die iiblichen biomathematischen
Darstellungsverfahren wie Histogramme, Kreisdiagramme, Boxplots und
KAPLAN - MEIER - Uberlebensschitzer verwendet. Fiir einfachere
Berechnungen und Tabellen wurde das Programm Microsoft Excel benutzt. Das
Institut fiir Medizinische Informatik und Biomathematik des UKM bietet im
Internet das Programm ,, JUMBO* an, mit dessen Hilfe ,,Konfidenzintervalle fiir
die Differenz von Anteilswerten berechnet werden konnen. Viele
Zahlenangaben, die Kommastellen enthalten, sind zur besseren Ubersicht, auf
eine Stelle hinter dem Komma auf - oder abgerundet. Teilweise wurden romische
Ziffern zur besseren Verwendung im Programm SPSS 11.0 in lateinische Ziffern

gedndert (z. B. Ziffern der NYHA - Stadien).
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4. Ergebnisse

4.1 Voroperationen

Die Patienten der beiden Gruppen BRETSCHNEIDER und BUCKBERG
wurden alle einer Voroperation unterzogen. Oft waren es kombinierte Eingriffe,
von denen manche schon tiber 30 Jahre zuriickliegen. Da die Durchfiihrung der
ersten Herzoperation ausschlieBlich am offenen Herzen erfolgte, sind die
Patienten fiir einen Vergleich des Rezidiveingriffs an der Mitralklappe geeignet.
Die Ausfiihrung der Voroperationen erstreckte sich auf verschiedene Kliniken in
ganz Deutschland. Im Abschnitt 4.1.1 werden die Ersteingriffe des
BRETSCHNEIDER - Kollektivs beschrieben. Die BUCKBERG - Gruppe folgt
in Absatz 4.1.2.

4.1.1 Gruppe 1: BRETSCHNEIDER - Kollektiv

Die erste Voroperation in der BRETSCHNEIDER - Gruppe wurde am
28.11.1962 durchgefiihrt. Diese offene Mitralklappen - Kommissurotomie wurde
bei einem ménnlichen Patienten vorgenommen. Ein weiterer Ersteingriff am
Herzen (ebenfalls eine Mitralklappen - Kommissurotomie) wurde 1969
vorgenommen. In den siebziger Jahren wurden 2 der 34 Patienten erstmals am
Herzen operiert. Dies waren jeweils Aortenklappenersatz- Operationen mit Hilfe
einer kiinstlichen BJORK — SHILEY - Klappe (21 und 25 mm). Im Zeitraum von
1980 bis 1989 wurden 12 Personen des Kollektivs voroperiert. Dieses waren
Herzeingriffe verschiedener Art. Die weiteren 18 der 34 BRETSCHNEIDER -
Patienten wurden ab 1990 der ersten Herz- OP unterzogen. Am 18.05.1998
wurde die letzte Voroperation durchgefiihrt. In Rahmen dieser OP wurde eine
defekte Mitralklappe durch eine biologische CARPENTIER — EDWARDS -
Klappe (27 mm) ersetzt. Alle Eingriffe in dieser Gruppe sind in Tabelle 9

aufgelistete.
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Tabelle 9: Voroperationen im BRETSCHNEIDER - Kollektiv

Anzahl der
Patienten | Durchgefiihrte Operation
2 AKE (kiinstliche Klappe)
3 Bypassoperation
2 MKE (biologische Klappe)
7 MKE (kiinstliche Klappe)
5 Mitralklappen - Kommissurotomie
6 Mitralklappen - Rekonstruktion
1 Verschluss eines ASD
1 AKE (kiinstliche Klappe) + MKE (kiinstliche Klappe)
AKE (kiinstliche Klappe) + MKE (kiinstliche Klappe) + Verschluss
1 eines ASD
2 MKE (kiinstliche Klappe) + Bypassoperation
1 MKE (kiinstliche Klappe) + Papillarmuskelplastik
1 Mitralklappen - Rekonstruktion + Bypassoperation
2 Mitralklappen - Rekonstruktion + Trikuspidalklappen - Rekonstruktion
34

4.1.2 Gruppe 2: BUCKBERG - Kollektiv

Am 03.07.1959 wurde mit einer Mitralklappen - Kommissurotomie die erste
Voroperation in der BUCKBERG - Gruppe vorgenommen. Der ménnliche
Patient musste erst im Mai 1999 erneut operiert werden, verstarb jedoch Ende
Juli 1999 an den Folgen einer kardiopulmonalen Insuffizienz. In den siebziger
Jahren erfolgte bei 2 Patienten eine Kommissurotomie der Mitralklappe als
Ersteingriff. Wihrend des Zeitraums 1980 bis 1989 wurde bei 8 Patienten eine
Vor - OP am Herzen durchgefiihrt. Von 1990 bis 1999 wurden weitere 20
Patienten voroperiert. Die verbleibenden 3 Personen des Kollektivs erhielten ihre
OP ab dem Jahr 2000. Am 15.03.2001 wurde die letzte Erst - OP vorgenommen
(kiinstliche AKE + kiinstliche MKE). Etwa 2 Monate spéter (am 22.05.01) wurde
seine Mitralklappe aufgrund einer Endokarditis ausgewechselt. Der Zustand des
Patienten konnte sich nicht stabilisieren, so dass er am 20.06.2001 verstarb. Die

Gesamtheit der Ersteingriffe ist in Tabelle 10 dokumentiert.
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Tabelle 10: Voroperationen im BUCKBERG - Kollektiv

Anzahl der
Patienten

Durchgefiihrte Operation

1

AKE (biologische Klappe)

AKE (kiinstliche Klappe)

Aortenwurzelersatz durch ein klappentragendes Conduit

Bypassoperation

MKE (biologische Klappe)

MKE (kiinstliche Klappe)

Mitralklappen — Kommissurotomie

Mitralklappen — Rekonstruktion

Myektomie bei hypertropher obstruktiver Kardiomyopathie

Verschluss eines ASD

Verschluss eines VSD

MKE (biologische Klappe) + Bypassoperation

MKE (kiinstliche Klappe) + Bypassoperation

MKE (kiinstliche Klappe) + AKE (kiinstliche Klappe)

—_— I = = = == NN =N =N

Mitralklappen- Rekonstruktion + Bypassoperation

(O8]
N
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4.2  Intervall zwischen erster und zweiter Herzoperation

Der Abschnitt 4.2.1 zeigt die Werte des Intervalls im BRETSCHNEIDER -
Kollektiv. Als weiteres werden die statistischen Zahlen fiir die BUCKBERG-
Gruppe dargelegt (4.2.2). Zusitzlich sind die Diagnosen, die zur Rezidiv - OP
filhrten, im Text angegeben. AnschlieBend werden die Gruppen auf statistisch

signifikante Unterschiede in Bezug auf die operationsfreie Zeit getestet.

4.2.1 Gruppe 1: BRETSCHNEIDER - Kollektiv

In der BRETSCHNEIDER — Gruppe musste 1 Patient innerhalb des ersten
Monats nach der ersten Herz- OP erneut operiert werden. Auf Grund von
thrombotischen Vegetationen, wurde die biologische CARPENTIER —
EDWARDS - Klappe (27 mm), durch eine neue Klappe desselben Fabrikats
ersetzt. Bei anderen Patienten erfolgte die Re - Operation nach einem lédngeren
Zeitraum. Hier waren die Ursachen, die zur erneuten OP fiihrten sehr
unterschiedlich. Es lagen 5 Mitralklappenstenosen (III - 1IV°), 13
Mitralklappeninsuffizienzen (III - IV°), 5 Kombinationen aus beiden, sowie 7
Félle mit einem hdmodynamisch relevanten, paravalvulirem Leck vor. Eine
Endokarditis fiihrte in 2 Féllen zur erneuten Klappenoperation. Zum oben bereits
geschilderten Fall kam noch ein weiterer Patient mit Mitralklappenthrombose
hinzu. Eine der 34 Rezidivoperationen wurde erst nach einem Intervall von 416,3
Monaten durchgefiihrt. Dieser Patient erhielt am 28.11.1962 eine Mitralklappen-
Kommissurotomie und wurde am 05.02.1997 mit einer Bioprothese vom Typ
CARPENTIER - EDWARDS - Perimount (31 mm) versorgt. Die statistischen
Werte zum operationsfreien Zeitraum des BRETSCHNEIDER - Kollektivs sind
in Tabelle 11 aufgefiihrt.
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Tabelle 11: Operationsfreie Zeit im BRETSCHNEIDER - Kollektiv
(alle Angaben in Monaten)

Mittelwert 85,6
Standardfehler des Mittelwertes 17,1
Standardabweichung 99,8
Spannweite 416,0
Minimum 0,3
Maximum 416,3

Die Abbildung 12 zeigt mit Hilfe der KAPLAN - MEIER- Schitzung das
operationsfreie Intervall fiir die Gruppe BRETSCHNEIDER. Zum Zwecke der
besseren Ubersicht ist der Zeitraum bis zur Rezidivoperation auf der X - Achse in
Monaten angegeben. Der Median ist durch die schwarze, waagerecht verlaufende

Linie in der Bildmitte gekennzeichnet. Er liegt bei 57,8 Monaten.

10

Prozentualer Anteil der Patienten

0,0 ]
0 100 200 300 400 500

Zeit zwischen Vor- OP und Re- OP (in Monaten)

Abbildung 12: Operationsfreier Zeitraum im BRETSCHNEIDER - Kollektiv
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4.2.2 Gruppe 2: BUCKBERG - Kollektiv

Im BUCKBERG — Kollektiv mussten 8 Patienten innerhalb des ersten Jahres re -
operiert werden. Dabei blieb der erste postoperative Monat frei von
Rezidiveingriffen. Eine Rezidivoperation nach so kurzer Zeit stand in den
meisten Fillen mit der ersten OP in direkter Verbindung. Einige Patienten litten
nach der Vor - OP an Endokarditiden, die durch eingeschleppte Bakterien
verursacht wurden, oder an der vorherigen Klappe bereits vorhanden waren. In
anderen Fillen musste nach kurzer Zeit ein nicht zufriedenstellendes Ergebnis
der ersten Herz - OP, im Rahmen eines Rezidiveingriffs korrigiert werden
(paravalvuldres Leck, Mitralklappen - Rekonstruktion). Insgesamt wurden 11
Patienten auf Grund einer Mitralklappeninsuffizienz (III - IV®), 5 wegen einer
vorwiegenden Stenose der Mitralklappe (III - IV°) und 8 Personen wegen beiden
Klappenfehlern gleichzeitig operiert. Bei 6 der 34 Patienten lag eine Endokarditis
vor, die ebenfalls zu Stenosen und Insuffizienzen fiihrte. Im Rahmen der Re - OP
mussten 2 Patienten mit einem paravalvuldrem Leck versorgt werden, 2 weitere
bekamen einen Klappenwechsel auf Grund einer Thrombosierung der Klappe.
Ein Patient verbrachte 485 Monate nach einer offenen Mitralklappen-
Kommissurotomie im Jahr 1959 bis zur erneuten Herzoperation. Im Mai 1999
erhielt er eine biologische CARPENTIER — EDWARDS — Perimount - Klappe in
Mitralisposition. Die statistischen Daten zum operationsfreien Intervall sind in

Tabelle 12 aufgefiihrt.

Tabelle 12:  Operationsfreie Zeit im BUCKBERG - Kollektiv
(alle Angaben in Monaten)

Mittelwert 104,4
Standardfehler des Mittelwertes 19,5
Standardabweichung 113,5
Spannweite 484,1
Minimum 1,3
Maximum 485,3
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Die Abbildung 13 veranschaulicht, wie viel Prozent der Patienten im
BUCKBERG - Kollektiv nach welchem Zeitraum erneut operiert werden
mussten. Der Median zeigt an, zu welchem Zeitpunkt 50% der Patienten bereits
zum zweiten Mal einem Herzeingriff unterzogen wurden. Er liegt bei 66,2

Monaten.

1,0

Prozentualer Anteil der Patienten

0,0 ]
0 100 200 300 400 500

Zeit zwischen Vor- OP und Re- OP (in Monaten)

Abbildung 13: Operationsfreier Zeitraum im BUCKBERG - Kollektiv

4.2.3 Statistischer Vergleich der operationsfreien Intervalle

Die Untersuchung auf signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
ermoglicht der MANN — WHITNEY - U- Test. Dieser nichtparametrische Test
gibt fiir die beiden Zeitintervalle eine exakte Signifikanz (2 - seitig) von 0,48 an.
Dieser Wert tibersteigt die Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05 sehr deutlich und
spricht somit fiir keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden

Kollektiven.
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4.3 Individuelle Patientendaten vor der Re - OP

Im folgenden Kapitel 4.3 werden die beiden Kollektive BRETSCHNEIDER und
BUCKBERG beziiglich ihres Alters, Gewichts und Body — Mass - Indexes,
sowie ithrer Grofe und Geschlechtsverteilung verglichen. AnschlieBend werden

die beiden Gruppen auf signifikante Unterschiede getestet.

4.3.1 Alter

Die Patienten des BRETSCHNEIDER - Kollektivs befanden sich zum Zeitpunkt
des Eingriffs im Alter zwischen 17,9 und 79,7 Jahren. Das durchschnittliche
Alter betrug 58,2 (+13,0) Jahre. Der jiingste Patient der BUCKBERG - Gruppe
war 35,5 Jahre und der ilteste 83,8 Jahre. Im Durchschnitt waren die Patienten

60,0 (£12,5) Jahre alt.

4.3.2 Geschlecht

Im BRETSCHNEIDER - Kollektiv waren 18 (52,9%) Frauen und 16 (47,1%)
Miénner enthalten. Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung ergaben sich in der
BUCKBERG - Gruppe eine Anzahl von 16 (47,1%) Frauen und 18 (52,9%)

Mannern.

4.3.3 Gewicht

Das durchschnittliche Gewicht betrug in der BRETSCHNEIDER - Gruppe 67,5
(£13,5) kg, mit einem Maximum von 98 kg und einem Minimum von 42 kg. Das
arithmetische Mittel des Gewichts im BUCKBERG - Kollektiv betrug 68,7
(+12,2) kg. Das Maximalgewicht lag bei 92 und das Minimum bei 43 kg.
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434 Grole

Die GroB3e der Patienten der BRETSCHNEIDER - Gruppe lag zwischen 190 und
151 cm. Das arithmetische Mittel der Grofe war 168,7 (£9,6) cm.
Durchschnittlich waren die BUCKBERG - Patienten 166,6 (£9,9) cm groB3,

wobei der grofite Patient 190 und der kleinste 150 cm war.

4.3.5 Body — Mass - Index

Der im BRETSCHNEIDER - Kollektiv ermittelte BMI betrug durchschnittlich
23,5 (£3,3) kg/m?. Das Maximum des BMI lag bei 29,1 und das Minimum bei
17,7 kg/m?. 4 der 34 Patienten lagen knapp unterhalb der Grenze des
Normalgewichts (Vergleiche Tabelle 1, Abschnitt 3.1.1). In den
normalgewichtigen Bereich zwischen 18,5 bis 24,9 kg/m* fielen 17 Patienten.
Weitere 13 Personen lagen mit 25,0 bis 29,9 kg/m? im Bereich der Praadipositas.
Im BUCKBERG - Kollektiv lag der Mittelwert des errechneten BMI bei 24,6
(£2,9) kg/m?. Das Maximum betrug 31,6 und das Minimum 17,7 kg/m?. In dieser
Gruppe gab es 1 Patienten, der mit seinem BMI unterhalb des Normalgewichts
lag. 18 Personen waren laut WHO- Kriterien normalgewichtig (zwischen 18,5
und 24,9 kg/m?). Weitere 13 Herzoperierte wurden in die Klasse ,,Praadipositas‘

eingestuft und 2 Patienten hatten eine Adipositas Grad I.

4.3.6 Statistischer Vergleich der individuellen Patientendaten

Mit Hilfe des ,t - Test bei unabhingigen Stichproben® lassen sich die
Messgroflen Alter, Groe, Gewicht und BMI auf statistisch signifikante
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Unterschiede zwischen den beiden Kollektiven testen. Die Tabelle 13

veranschaulicht die Auswertung der Daten.

Tabelle 13: t— Test bei unabhingigen Stichproben (BRETSCHNEIDER vs.

BUCKBERG)
GRUPPE [n |Mittelwert |Standard - |Standardfehler |Signifikanz
abweichung | des Mittelwertes | (2 - seitig)
ALTER 1 34 (58,2 13 2,2 0,6
2 34 160 12,5 2,1 0,6
GROBE 1 34 1168,7 9,6 1,6 0,4
2 34 1166,6 9,9 1,7 0,4
GEWICHT |1 34 167,5 13,5 2,3 0,7
2 34 68,7 12,2 2,1 0,7
BMI 1 34 123,5 3,3 0,6 0,2
2 34 124,6 2,9 0,5 0,2

Die Irrtumswahrscheinlichkeit o wurde mit 0,05 festgelegt. Da die Signifikanz
(2 - seitig) groBer als 0,05 war, gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen
den beiden Gruppen BRETSCHNEIDER und BUCKBERG in Bezug auf die
untersuchten ZielgroBen. Um die Geschlechtsverteilung der beiden Gruppen zu
vergleichen, wurde das ,,Konfidenzintervall fiir die Differenz von Anteilswerten*
verwendet. Da der untere Wert im negativen Bereich und der obere Wert im
positiven Bereich lag, gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Kollektiven, beziiglich ihrer Geschlechtsverteilung. Beispielhaft fiir die weitere
Arbeit zeigt die Abbildung 12 das ,,Konfidenzintervall fiir die Differenz von

Anteilswerten.
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Konfidenzintervall fir die Differenz von Anteilswerten

Konfidenzwahrscheinlichkeit p = [ 095

Zahler1 =1 ' Nennerl = **

. 16 34 Neustart
Zahler2 = Nenner2 = 1
a 0.05882
Differenz =

Einfache Approximation:

-0.17844 0.29609
Untere Grenze = Obere Grenze = ‘

Verbesserte Approximation:

-0.17518 0.28654
Untere Grenze = Obere Grenze = ‘

Verbessert mit Yates Korrektur:

-0.20330 0.31390
Untere Grenze = Obere Grenze = ‘

Abbildung 14: Signifikanztest fiir die Differenz von Anteilswerten
(BRETSCHNEIDER vs. BUCKBERG)

Gesamtergebnis: Zwischen den beiden Kollektiven bestand fiir ihre individuellen

Daten kein signifikanter Unterschied.
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4.4  Zustand der Patienten vor der Rezidivoperation

Im Abschnitt 4.4 soll anhand von verschiedenen Parametern der Zustand der
Patienten vor dem Rezidiveingriff beschrieben werden. Im Anschluss werden die

beiden Gruppen beziiglich ihrer praopertiven Konstitution verglichen.

4.4.1 Bestimmung der Ejektionsfraktion der Patienten préoperativ

Im BRETSCHNEIDER - Kollektiv hatten 31 (91,2%) Patienten eine
Ejektionsfraktion > 40% und 3 (8,8%) Patienten < 40%. In der BUCKBERG -
Gruppe wurde bei 28 (82,4%) Patienten eine EF > 40% gemessen. Weitere 6
(17,7%) Patienten lagen unterhalb der 40% - Grenze.

4.4.2 Indikationen zur erneuten Operation

In der BRETSCHNEIDER - Gruppe konnten 15 (44,1%) Patienten elektiv
operiert werden, bei 12 (35,3%) musste der Eingriff dringlich erfolgen und 7
(20,6%) wurden notfallméBig in den OP gebracht. Bei 8 (23,5%) Patienten im
BUCKBERG - Kollektiv konnte der Eingriff elektiv vorgenommen werden, 19
(55,9%) Operationen waren dringlich und weitere 7 (20,6%) wurden als Notfall
behandelt.

4.4.3 NYHA - Stadium vor der erneuten Operation

Die Verteilung der Patienten auf die 4 NYHA - Stadien zeigen die Tabellen 14
und 15.
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Tabelle 14: NYHA - Stadium préoperativ im BRETSCHNEIDER - Kollektiv

NYHA - Stadium | Haufigkeit (n) |Prozent (%)
1 0 0,0

2 13 38,2

3 17 50,0

4 4 11,8

gesamt 34 100,0

Tabelle 15: NYHA - Stadium préaoperativim BUCKBERG - Kollektiv

NYHA - Stadium | Haufigkeit (n) |Prozent (%)
1 0 0,0

2 11 32,4

3 18 52,9

4 5 14,7

gesamt 34 100,0

4.4.4 Herzinfarkt vor der erneuten Operation

Bei 5 (14,7%) der 34 Patienten in der BRETSCHNEIDER — Gruppe ereignete
sich ein Herzinfarkt prdoperativ. In der BUCKBERG — Gruppe waren es 7
(20,6%) der 34 Patienten.

4.45 Vorhofflimmern vor OP

In der Gruppe BRETSCHNEIDER wiesen 18 (52,9%) von 34 Patienten vor der
erneuten Herzoperation ein Vorhofflimmern auf. Im BUCKBERG — Kollektiv
waren es 10 der 34 Patienten (29,4%). Weitere 24 Patienten (70,6%) zeigten

einen Sinusrhythmus im EKG.
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4.4.6 Statistischer Vergleich des praoperativen Zustands

446.1 Signifikanztest fir die Parameter ,,Ejektionsfraktion®,
. Indikation“, ,,Herzinfarkt®, ,,Vorhofflimmern*

Diese vier MessgroBBen wurden anhand des ,Konfidenzintervalls fiir die
Differenz von Anteilswerten®, verglichen. Es ergab sich fiir alle Daten kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Kollektiven, da die untere Grenze
des Konfidenzintevalles negativ und die obere Grenze positiv war. Fiir den
Parameter ,,Vorhofflimmern®, ergab jedoch erst die verbesserte Korrektur nach
YATES einen signifikanten Unterschied. Ware im Kollektiv BRETSCHNEIDER
ein weiterer Patient mit Vorhofflimmern gefunden worden, hétte es einen

bedeutsamen Unterschied zwischen den Kollektiven gegeben.

4.4.6.2 Signifikanztest fur das praoperative NYHA - Stadium

Mit dem Chi — Quadrat - Tests konnte ein Vergleich der beiden Gruppen
beziiglich ihrer praoperativen Herzschwiche durchgefiihrt werden. Die mit 0,05
festgelegte Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit einer exakten Signifikanz (2-
seitig) von 0,89 weit {iberschritten. Damit gab es keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Kollektiven BRETSCHNEIDER und
BUCKBERG beziiglich des praoperativen NYHA - Stadiums.

Gesamtergebnis: Fiir die Patienten der beiden Kollektive ergab sich, hinsichtlich

thres praoperativen Zustands, kein signifikanter Unterschied.
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4.5 Rezidivoperation

Im folgenden Kapitel 4.5 werden die Daten der beiden Kollektive, die wéahrend
der erneuten Operation aufgezeichnet wurden gegeniibergestellt. AnschlieBend

werden die Gruppen auf statistisch, signifikante Unterschiede getestet (4.5.6).

45.1 Artder erneuten Operation

Bei den 34 Patienten des BRETSCHNEIDER — Kollektivs wurde im Zeitraum
vom 03.02.1993 bis zum 27.05.1998 ein offener Eingriff an der linken
Segelklappe vorgenommen. Die 34 Patienten im BUCKBERG - Kollektiv
erhielten im Zeitraum vom 04.12.1997 bis zum 31.08.2001 eine erneute
Herzoperation. Die durchgefiihrten Eingriffe sind in den Tabellen 16 und 17
aufgelistet.

Tabelle 16: Art der erneuten Operation in der BRETSCHNEIDER - Gruppe

Anzahl der Patienten (n) | Art der Operation

MKE (kiinstliche Klappe)

MKE (biologische Klappe)

MKW (kiinstliche Klappe)

MKW (biologische Klappe)

MK - Rekonstruktion

MK - Rekonstruktion + Bypassoperation
Verschluss einer paravalvulidren Leckage

ﬁc\i—*i—ib—t\]m;
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Tabelle 17: Art der erneuten Operation in der BUCKBERG - Gruppe

Anzahl der Patienten (n) | Art der Operation

11 MKE (kiinstliche Klappe)

6 MKE (biologische Klappe)

9 MKW (kiinstliche Klappe)

2 MKW (biologische Klappe)

MKW (kiinstliche Klappe) + Embolektomie

1 aus der A. femoralis beidseits

4 MK - Rekonstruktion

1 MK - Reinigung
34

4.5.2 Grole der verwendeten Klappen

Bei 26 Patienten der BRETSCHNEIDER - Gruppe entschieden sich die
Chirurgen fiir einen Ersatz der Mitralklappe. Der Mittelwert des Durchmessers
verwendeten Klappen betrug 27,9 (+1,8) mm. Im BUCKBERG - Kollektiv lag der
Klappendurchmesser verwendeten Prothesen im arithmetischen Mittel bei 29,2

(=1,3) mm. Die Tabellen 18 und 19 zeigen, wie viele Klappen mit welchem

Durchmesser verwendet wurden.

Tabelle 18: Durchmesser der verwendeten Klappen in der
BRETSCHNEIDER - Gruppe

Anzahl der Klappen (n) | Durchmesser der Klappen (mm)
5 25
6 27
13 29
2 31
26

51




Tabelle 19: Durchmesser der verwendeten Klappen in der BUCKBERG - Gruppe

Anzahl der Klappen (n) | Durchmesser der Klappen (mm)
4 27
19 29
5 31
1 33
29

4.5.3 Zeitmessungen wahrend der Re - OP

Wahrend des erneuten Eingriffs am Herzen wurden die Operations -, Bypass -,
Aortenabklemm -, und die Reperfusionszeit von den Kardiotechnikern
protokolliert. Die entsprechenden statistisch ermittelten Werte sind in den
Tabellen 20 und 21 aufgefiihrt. Die Operationszeit erstreckt sich vom Beginn des
Hautschnittes bis zum kompletten Verschluss der Wundfldche. Die Bypasszeit
entspricht der Zeit, in welcher der Korper durch die Herz - Lungenmaschine mit
Sauerstoff versorgt wird. Sobald die Aortenklemme die Blutzufuhr zum Herzen
unterbindet, wird die Aortenklemmzeit gemessen. Sie endet mit dem Offnen der
Klemme und der Reperfusion des Herzens. Die Reperfusionszeit beginnt sobald
die Aortenklemme gelost und das Herz wieder mit Blut versorgt wird. Sie endet

mit dem Abstellen der HLM.

Tabelle 20: Zeitmessungen wihrend der Rezidiv - Operation im
BRETSCHNEIDER - Kollektiv (alle Angaben in Minuten)

Operationszeit | Bypasszeit Aortenklemmzeit | Reperfusionszeit

Mittelwert 148,0 72,9 43,5 24 4
Standardfehler des

Mittelwertes 8,0 5,6 3,0 2,6
Standardabweichung 46,8 32,8 17,3 15,1
Spannweite 195,0 181,0 71,0 88,0
Minimum 95,0 35,0 14,0 10,0
Maximum 290,0 216,0 85,0 98,0
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Tabelle 21: Zeitmessungen wihrend der Rezidiv - Operation im BUCKBERG -
Kollektiv (alle Angaben in Minuten)

Operationszeit | Bypasszeit Aortenklemmzeit | Reperfusionszeit

Mittelwert 184,1 101,8 61,9 30,9
Standardfehler des

Mittelwertes 6,6 5,3 3,5 2.3
Standardabweichung 38,3 30,6 20,3 13,7
Spannweite 135,0 116,0 90,0 61,0
Minimum 115,0 56,0 32,0 13,0
Maximum 250,0 172,0 122,0 74,0

4.5.4 Kardioplegiemenge

Die fiir die Stilllegung des Herzens benétigte kardioplege Losung wurde von den
Kardiotechnikern dokumentiert. Der in dieser Gruppe verwendeten
BUCKBERG - Kardioplegie, wird im Gegensatz zur BRETSCHNEIDER -
Kardioplegie, Blut hinzugefiigt. Die statistischen Werte zur Kardioplegiemenge,
die in diesem Kollektiv verwendet wurden, sind in Tabellen 22 und 23
aufgelistet. Die Angaben in der Tabelle 23 beziehen sich ausschlieBlich auf die
reine BUCKBERG - Losung ohne Blutzusatz.

Tabelle 22: Kardioplegiemenge im BRETSCHNEIDER - Kollektiv

(alle Angaben in ml)
Mittelwert 1491,2
Standardfehler des Mittelwertes 73,9
Standardabweichung 430,9
Spannweite 1600,0
Minimum 400,0
Maximum 2000,0
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Tabelle 23: Kardioplegiemenge im BUCKBERG - Kollektiv

(alle Angaben in ml)
Mittelwert 599.4
Standardfehler des Mittelwertes 30,0
Standardabweichung 175,0
Spannweite 700,0
Minimum 300,0
Maximum 1000,0

4.5.5 Haufigkeit der Defibrillation wahrend der erneuten Operation

Nach den Operationen an der Mitralklappe wurde die physiologische
Durchblutung des Herzens wiederhergestellt. Bei einigen Patienten waren die
vorher registrierten Rhythmusverhiltnisse des Herzens aufgehoben. Diese
konnten in aller Regel durch ein- oder mehrmalige Stimulation des Herzmuskels
wiederhergestellt werden. Hiufig trat direkt bei Reperfusion des Herzens spontan
ein Sinusrhythmus auf. Die Haufigkeiten der Defibrillation sind in den Tabellen

24 und 25 dargestellt.

Tabelle 24: Defibrillationen im BRETSCHNEIDER - Kollektiv

Haufigkeit (n) Prozent (%)

1 15 44,1

2 10 29,4

3 6 17,6

4 3 8,8
gesamt 34 100,0
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Tabelle 25: Defibrillationen im BUCKBERG - Kollektiv

Haufigkeit (n) Prozent (%)

1 10 29,4

2 11 32,4

3 11 32,4

4 2 5,9
gesamt 34 100,0

4.5.6 Statistischer Vergleich der intraoperativ aufgezeichneten Daten

45.6.1 Signifikanztest fur den Klappendurchmesser

Mit dem ,,T - Test bei unverbundenen Stichpoben®, lieB sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den verwendeten KlappengroBen in den beiden
Kollektiven nachweisen. Die exakte Signifikanz (2 - seitig) lag unterhalb der

Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%.

45.6.2 Signifikanztest der Operationszeit, Aortenklemmezeit,
Bypasszeit und Reperfusionszeit

Mit Hilfe des MANN — WHITNEY — U - Tests konnten die verschiedenen
Zeiten, die wihrend der erneuten Herzoperation bestimmt wurden, verglichen
werden. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde wiederum mit 5% festgelegt. Die
Werte fiir die exakte Signifikanz (2 - seitig) lagen fiir alle MessgoBen weit
unterhalb der Irrtumswahrscheinlichkeit. Somit gab es zwischen dem Kollektiv
BRETSCHNEIDER und der BUCKBERG - Gruppe fiir die gemessenen Zeiten
signifikante Unterschiede. Die Operationszeit dauerte im BUCKBERG -
Kollektiv durchschnittlich 36,1 Minuten lidnger als in der Bezugsgruppe. Auch
der Mittelwert der Bypasszeit war in der BUCKBERG - Gruppe um 28,9
Minuten gegeniiber der BRETSCHNEIDER - Gruppe erhoht. Die
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Aortenklemmzeit war durchschnittlich 18,4 Minuten und die Reperfusionszeit

6,5 Minuten langer als im BRETSCHNEIDER - Kollektiv.

45.6.3 Signifikanztest fur die Menge der verwendeten Kardioplegie

Die aufgefiihrte Abbildung 15 veranschaulicht den Unterschied zwischen der
Menge der kardioplegen Losung, die in den beiden Gruppen verwendet wurde.
Die BRETSCHNEIDER — Gruppe benétigte durchschnittlich etwa 900 ml mehr
als die BUCKBERG — Gruppe. Der MANN — WHITNEY — U - Test gab fiir den
Vergleich der Kardioplegiemengen eine exakte Signifikanz (2 - seitig) von unter
5% an. Damit waren die beiden Kollektive beziiglich dieses Parameters

signifikant unterschiedlich.
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Abbildung 15: Kardioplegiemenge BRETSCHNEIDER vs. BUCKBERG
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45.6.4 Signifikanztest fur die Haufigkeit der Defibrillation

Mit Hilfe des Chi — Quadrat - Tests wurde die Testvariable ,,Defibrillation®, auf
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gepriift. Der Test ergab eine exakte
Signifikanz von 0,46. Damit war die 5% Irrtumswahrscheinlichkeit weit
tibertroffen. Somit gab es fiir die Kollektive BRETSCHNEIDER und
BUCKBERG hinsichtlich der Defibrillationshdufigkeit keinen signifikanten

Unterschied.

57



4.6 Postoperative Daten

Das Kapitel 4.6 zeigt die postoperativen Daten der beiden Kollektive
BRETSCHNEIDER und BUCKBERG. Im Abschnitt 4.6.5 werden die Daten der

Gruppen mit Hilfe statistischer Auswertungsprogramme verglichen.

4.6.1 Zeitraum der intensivmedizinischen Betreuung postoperativ

Nach der durchgefiihrten Herzoperation wurden die Patienten auf der
perioperativen Andsthesiestation (PAS) intensivmedizinisch iiberwacht. Die
Aufenthaltsdauer auf der PAS anhand der medizinisch messbaren Parameter und
dem klinischen Bild des Patienten entschieden. In der Regel erfolgte am
folgenden Tag die Verlegung auf die Intensivstation 19A Ost oder die
Observationsstation 19B Ost des UKM. Als intensivpflichtige Zeit wurde der
Aufenthalt auf der PAS, der Station 19A und 19B definiert. Die Verlegung auf
die Normalstation erfolgte, sobald die Patienten einen hdmodynamisch und
respiratorisch stabilen Zustand erreicht hatten. Die Tabellen 26 und 27
veranschaulichen die statistisch erhobenen Werte fiir die Zeit der

intensivmedizinischen Betreuung.

Tabelle 26: Intensivpflichtige Zeit des BRETSCHNEIDER - Kollektivs

(alle Angaben in Tagen)
Mittelwert 3,1
Standardfehler des Mittelwertes 0,8
Standardabweichung 4,4
Spannweite 25,0
Minimum 1,0
Maximum 26,0

Eine Intensivliegezeit von einem Tag hatten 10 der 34 Patienten. Diese Personen

konnten, bis auf eine Ausnahme, komplikationslos auf die Normalstation verlegt

58



werden. Finer dieser 10 Patienten verstarb auf Grund eines Hdmatoperikard am
Folgetag der Rezidiv - OP, obwohl im Rahmen einer Re - Thorakotomie versucht
wurde die Blutung zu stillen. Weitere 14 Personen verbrachten 2 Tage auf den
Intensivstationen des UKM. Einer dieser Patienten verstarb 16 Tage postoperativ
aufgrund einer Perikardtamponade. Die himodynamischen Verhéltnisse konnten
mit Hilfe einer Punktion nicht stabilisiert werden. Weitere 9 Herzoperierte
benoétigten zwischen 3 und 9 Tage intensivmedizinische Betreuung. Eine starke
Abweichung vom restlichen Kollektiv ist ein Patient mit einer Intensivliegezeit
von 26 Tagen. Dieser lange Zeitraum kam durch ein Lungen- und

Nierenversagen zustande, welches letzten Endes zum Tode fiihrte.

Tabelle 27: Intensivpflichtige Zeit des BUCKBERG - Kollektivs

(alle Angaben in Tagen)
Mittelwert 4,7
Standardfehler des Mittelwertes 0,9
Standardabweichung 5,4
Spannweite 19,0
Minimum 1,0
Maximum 30,0

Bei 4 Patienten war die intensivmedizinische Liegezeit auf einen Tag beschrinkt.
In einem der 4 Fille verstarb die Patientin auf Grund einer kardialen
Dekompensation, die auch mit Hilfe einer ECMO - und IABP - Anlage nicht
rekompensiert werden konnte. Die schlechten himodynamischen Verhiltnisse
waren bereits prdoperativ im Rahmen einer Thrombose der kiinstlichen
Mitralklappe entstanden. Eine weitere Patientin verstarb am Folgetag der Re- OP
auf Grund eines Multiorganversagens. Auch diese Patientin befand sich
praoperatives im NYHA - Stadium 4. Eine intensivmedizinische Betreuung von 2
Tagen bendtigten 12 der 34 Patienten nach ihrem Eingriff. An den Folgen einer
Endokarditis verstarb eine dieser Personen 15 Tage postoperativ. Das weitere

Kollektiv konnte innerhalb von 14 Tagen auf die Normalstation verlegt werden.
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Eine Ausnahme mit 30 Tagen Intensivaufenthalt war ebenfalls ein Patient mit
einer pridoperativ entwickelten Endokarditis. Die damit einhergehende
hochgradige Mitralklappeninsuffizienz der implantierten Kunstklappe wurde mit
einem Mitralkalppenwechsel versorgt. Einen Monat nach der Operation erlag der

Patient seiner schweren Herzerkrankung.

4.6.2 Komplikationen und daraufhin benétigte Eingriffe nach der erneuten
Herzoperation

In den beiden Kollektiven kam es nach der erneuten Herzoperation zu diversen
Komplikationen. Die Tabellen 28 und 29 listen die aufgetretenen Zwischenfille
auf. Die Anzahl der Patienten, die an diesen Komplikationen verstorben sind, ist

in Klammern zugefiigt.

Tabelle 28: Komplikationen und benétigte Eingriffe im BRETSCHNEIDER -

Kollektiv
Anzahl der
Patienten
(Verstorbene) Aufgetretene Komplikationen Daraufhin benétigte Eingriffe
5(4) Hématothorax oder - perikard Erneute Thorakotomie, bzw. Punktion
1(1) Multiorganversagen ECMO und Nierenersatztherapie
1(0) Wundheilungsstoérung Sternumrevision
1(0) AV - Block 111 Schrittmacherimplantation
2(1) Postopertives Durchgangssyndrom | Konservativ

Der am héufigsten aufgetretene Zwischenfall war eine Nachblutung. Diese
Komplikation betraf 5 Patienten. Innerhalb der folgenden Stunden bzw. Tage
wurde das komprimierte Herz und die Lungen im Rahmen einer Re-
Thorakotomie entlastet. In einem Fall wurde das Perikard punktiert. Trotz der
Bemiihungen die Kreislaufverhiltnisse zu stabilisieren, verstarben 4 der 5

Patienten in den folgenden 30 Tagen. Ein weiteres Problem stellte bei den
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Verstorbenen der schlechte Ausgangsbefund dar (NYHA - Stadium 3 bis 4). Ein
weiterer Patient des Kollektivs musste nach einem Mitralklappenwechsel an eine
extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) angeschlossen werden, um die
Kreislaufverhiltnisse und die Oxygenierung seines Korpers zu gewihrleisten.
Nach 35 Tagen verstarb dieser Patient aufgrund eines pulmonalen und renalen
Versagens. Bei einem weiteren Patienten kam es nach einem
Mitralklappenwechsel zu einem AV- Block III, der mit einer VVI -
Schrittmacher -  Implantation  versorgt wurde. Die  postoperative
Wundheilungsstorung ist eine mit 2 - 3% auftretende Komplikation. Im
BRETSCHNEIDER - Kollektiv trat sie in einem Fall auf und wurde durch eine
Sternumrevision korrigiert. Unter einem postoperativen Durchgangssyndrom
litten 2 der Herzoperierten. Diese Verwirrtheitszustinde wurden konservativ
behandelt und gingen nach einigen Tagen in den vorherigen Geisteszustand tiber.
Insgesamt mussten 3 Patienten des BRETSCHNEIDER - Kollektivs ein weiteres
Mal an der Mitralklappe operiert werden. Diese Patienten und deren

Komplikationen sind in Abschnitt 4.7.1 genauer erlautert.

Tabelle 29: Komplikationen und benétigte Eingriffe im BUCKBERG - Kollektiv

Anzahl der

Patienten Aufgetretene Komplikationen Weitere Eingriffe

2(0) Héamatothorax oder Hématoperikard | erneute Thorakotomie

1(1) Multiorganversagen Beatmung und Nierenersatztherapie
1(1) Low — Output - Syndrom IABP - Anlage + ECMO - Anlage
1(0) Low - Output - Syndrom IABP - Anlage

4(1) Hirnischédmischer Insult konservativ

1(0) Instabiles Sternum Sternumrevision - und refixation
2(1) bradykarde Herzrhythmusstérung Schrittmacherimplantation

1(0) intermittierender AV - Block III epikardialer Schrittmacher

4(0) postoperatives Durchgangssyndrom | konservativ

Im Rahmen der Re - OP kam es bei 2 Patienten zu Nachblutungen in den Thorax
oder ins Perikard. Beide {iberlebten diese hdmodynamisch relevante

Komplikation. Bei beiden Patienten erfolgte eine Re - Thorakotomie. Auf Grund
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eines Multiorganversagens verstarb eine Patientin. Noch innerhalb des
Operationssaals mussten 2 Patienten wegen eines Low — Output - Syndroms mit
eine [ABP - Anlage versorgt werden. Einer der beiden wurde zusitzlich an eine
ECMO angeschlossen. Der Patient mit der ,Extrakorporalen — Membran -
Oxigenation® verstarb am Folgetag auf Grund seiner schweren Herzerkrankung.
Nach der Implantation, bzw. dem Wechsel einer mechanischen Mitralklappe
(SIM, 27, 29 und 31 mm) entwickelten 3 der 34 BUCKBERG - Patienten einen
hirnischdmischen Insult. Diese Zwischenfille traten direkt postoperativ bzw.
innerhalb der ersten Woche nach der Rezidiv- OP auf. Eine Patientin verstarb ein
halbes Jahr nach einer Mitralkalppen - Rekonstruktion an den Folgen eines
akuten Arteria cerebri media - Infarktes. Ob ein Zusammenhang mit der
Klappen- Rekonstruktion bestand, blieb jedoch ungeklért.
Herzrhythmusstoungen konnten ebenfalls in dieser Gruppe nachgewiesen
werden. Ein instabiles Brustbein musste bei einem Patienten in Form einer
Sternumrevision und - refixation korrigiert werden. Fine bradykarde
Rhythmusstérung lag bei zwei Patienten, ein intermittierender AV- Block III bei
einem Patienten vor. Alle 3 Patienten wurden mit einem Herzschrittmacher
versorgt, von denen einer nach 76 Tagen auf Grund seiner kardiopulmonalen
Insuffizienz verstarb. Weitere 4 Patienten konnten hinsichtlich ihres
postoperativen Durchgang - Syndroms konservativ behandelt werden. Insgesamt
mussten 4 Personen der BUCKBERG - Gruppe wegen weiterer Komplikationen
ein drittes, oder viertes Mal am Herzen operiert werden. Diese werden im

Abschnitt 4.7.2 genauer erldutert.

4.6.3 NYHA - Stadium am Stichtag

Durch die Telefonate mit dem Hausarzt bzw. mit dem zustindigen Kardiologen
wurde das aktuelle NYHA - Stadium der beiden Kollektive ermittelt. Aus den
aufgefiihrten Tabellen 30 und 31 wird ersichtlich, wie viele Patienten sich zu

diesem Zeitpunkt in welchem Stadium der Herzinsuffizienz befanden.
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Tabelle 30: NYHA - Stadium am Stichtag im BRETSCHNEIDER - Kollektiv

NYHA- Stadium |Haufigkeit (n) [Prozent (%)
1 5 31,3

2 7 43,8

3 4 25,0

4 0 0,0

gesamt 16 100,0

Uber 18 der 34 Patienten konnte am 12.11.2002 eine Angabe beziiglich ihrer
Herzfunktion gemacht werden. 2 Patienten waren vollig beschwerdefrei. 16
Patienten des Kollektivs zeigten Symptome einer Herzinsuffizienz. Die
Entwicklung der NYHA - Stadien von ,,vor der OP*, zu ,,nach der OP* zeigt,
dass in dieser Gruppe BRETSCHNEIDER am Stichtag 5 Patienten im gleichen
Stadium waren wie prioperativ. Eine Verbesserung wiesen 12 Patienten auf, eine
Verschlechterung zeigte ein Kranker nach der Operation. Am Stichtag waren 11
Patienten der Gruppe BRETSCHNEIDER bereits verstorben, davon befanden
sich 8 prdoperativ in einem NYHA - Stadium > 3. Weitere 5 der 34 Patienten
waren am 12.11.2002 nicht auffindbar.

Tabelle 31: NYHA - Stadium am Stichtag im BUCKBERG - Kollektiv

NYHA- Stadium |Haufigkeit (n) |Prozent (%)
1 3 23,1

2 7 53,8

3 3 23,1

4 0 0,0

gesamt 13 100,0

Uber 19 der 34 BUCKBERG - Patienten konnten die Hausirzte eine Auskunft
beziiglich des aktuellen NYHA- Stadiums geben. Vom prioperativen Zeitpunkt
bis zum Stichtag hielten 4 Patienten ihr NYHA - Stadium konstant. Bei 6 der

Herzoperierten wurde kein Anzeichen einer Herzschwéche nachgewiesen. Eine
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Verbesserung konnten 14 Patienten aufweisen, bei einer Person verschlechterte
sich die Herzinsuffizienz. Verstorben waren zu diesem Zeitpunkt 12 Patienten,
von denen sich 10 préoperativ in einem NYHA - Stadium > 3 befanden. Weitere

3 Personen waren nicht auffindbar.

4.6.4 Uberlebensrate und Todesfalle

Anhand der Auskiinfte von den zustindigen Hausdrzten und Kardiologen
konnten die Uberlebensraten berechnet werden. Falls die Patienten ihre schwere
Herzerkrankung wéhrend des Aufenthalts in der Uniklinik Miinster nicht
iberlebten, konnte diese Information den Akten der THG - Chirurgie entnommen

werden.

4.6.4.1 Gruppel: BRETSCHNEIDER - Kollektiv:

Perioperative Uberlebensrate: 88,2%
Die ersten 30 Tage tiiberlebten 30 der 34
Patienten.
1 - Jahres - Uberlebensrate: 85,3%
Das erste Jahr postoperativ iiberlebten 29 von
34 Patienten.
2 - Jahres - Uberlebensrate: 85,3%
Im zweiten Jahr verstarb kein weiterer Patient.
3 - Jahres - Uberlebensrate: 79,4%
Das dritte Jahr iiberlebten 27 der 34 Patienten.

Im BRETSCHNEIDER — Kollektiv waren bis zum Stichtag 11 Todesfélle
eingetreten. Davon verstarben 4 Patienten in der Folge eines Hdmatothorax, bzw.
Héamatoperikards innerhalb des ersten postoperativen Monats. Ein Patient erlag
einem Lungen - und Nierenversagen 35 Tage nach der Rezidiv - OP. An einer

Herzinsuffizienz verstarben 2 der 34 Herzoperierten 2,9 und 9,2 Jahre nach dem
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erneuten Eingriff. Die Folgen eines Hirninfarktes iiberlebte ein Patient des
Kollektivs nicht. Er verstarb 9,3 Jahre nach der Re - Herzoperation, wobei der
Zusammenhang mit dem kiinstlichen Mitral - und Aortenklappenersatz fraglich
i1st. Bel 3 Personen war eine natiirliche Todesursache sehr wahrscheinlich, sie
wurde nicht sicher geklirt. Sie iiberlebten ihren kiinstlichen Mitralklappenersatz

2,6 Jahre, 3,6 Jahre und 8,0 Jahre.

4.6.4.2 Gruppe 2: BUCKBERG - Kollektiv:

Die Uberlebensrate im BUCKBERG - Kollektiv konnte nur bis zu einem Jahr
genau angegeben werden, da die zuletzt erfolgte Re - Operation nur etwas langer

als ein Jahr vor dem Stichdatum lag.

Perioperative Uberlebensrate: 88.,2%
Die ersten 30 Tage postoperativ iiberlebten 30
der 34 Patienten.

1 — Jahres - Uberlebensrate: 73,5%
Das erste Jahr nach der Rezidivoperation
iiberlebten 25 von 34 Patienten.

2 — Jahres - Uberlebensrate: 67,6%
Den Zeitpunkt des Stichtages, der fiir einige
Patienten innerhalb der 2 Jahresgrenze lag,
iiberlebten 23 von 34 Patienten.

3 — Jahres - Uberlebensrate: 64,7%
Das dritte Jahr hatten bislang 22 Patienten
iiberlebt.

In der BUCKBERG — Gruppe waren bis zum Stichtag 12 der 34 Patienten
verstorben. Am Folgetag der Rezidivoperation starb ein Patient an einem
Multiorganversagen. Die schlechte Perfusion der Organe war schon préoperativ

im Rahmen einer Thrombose der implantierten, kiinstlichen Mitralklappe
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entstanden. Es wurde ein Mitralklappenwechsel durchgefiihrt, doch dieser konnte
die Gesamtsituation des Patienten nicht verbessern. Auf Grund eines kardiogenen
Schocks {iberlebte ein weiterer Patient seine Herzkrankheit nicht. Im Rahmen
einer Endokarditis der implantierten, kiinstlichen Mitralklappe musste die Klappe
wiederum zweifach gewechselt werden, worauf der Patient 29 Tage nach der
ersten Rezidiv - OP verstarb. Einem Low — Output - Syndrom erlagen 2 der 34
BUCKBERG - Patienten. Obwohl versucht wurde die Kreislaufverhéltnisse mit
Hilfe einer IABP - und ECMO - Anlage zu stabilisieren, iliberlebte einer der
beiden Personen den folgenden Tag der Re- Operation nicht. Der andere Patient
verstarb 56 Tage nach der Rezidivoperation. In dieser Zeit wurde seine
Mitralklappe jedoch ein weiteres Mal gewechselt. An den Folgen einer
kardiopulmonale Insuffizienz verstarb ein 71 Jahre alten Patienten 76 Tage nach
dem erneuten Eingriff am Herzen. Ein weiterer Patient verstarb 15 Tage nach der
Durchfiihrung eines Mitalklappenersatzes aufgrund einer Endokaditis. An den
Folgen eines akuten Arteria — cerebri — media - Infarktes starb ein Patient 170
Tage nach der Re - OP. Eine globale Herzinsuffizienz fiihrte zum Tode eines
Patienten im Rahmen einer hypertrophen obstruktiven Kardiomyopathie. Er starb
477 Tage nach dem erneuten Eingriff (Mitralklappen - Rekonstruktion). Bei
einem anderen Patienten wurde die Mitralklappe ersetzt und 3 weitere Male
gewechselt. 59 Tage nach der ersten Re - OP verstarb der Patient im
Zusammenhang mit seiner Herzinsuffizienz. Den plotzlichen Herztod erlitten
zwei Personen des Kollektivs, 252 und 427 Tage nach dem erneuten Eingriff am
Herzen. Diesem Ereignis waren eine Mitralklappen - Rekonstruktion und ein
biologischer Mitralklappenersatz voraus gegangen. Zwei Jahre nach der Re -
Operation verstarb ein Patient aus Griinden, die dem zusténdigen Hausarzt nicht

bekannt waren. Es wurde jedoch eine natiirliche Todesursache angenommen.
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4.6.5 Statistischer Vergleich der postoperativen Daten

4.6.5.1 Signifikanztest der intensivmedizinischen Betreuung
postoperativ

Mit dem MANN - WHITNEY - U - Test wurden die Gruppen
BRETSCHNEIDER und BUCKBERG auf statistische Unterschiede getestet. Die
exakte Signifikanz (2 - seitig) ergab einen Wert von 1,5%. Dieser Wert lag
unterhalb der Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% und ergab somit einen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die Patienten des
BUCKBERG - Kollektivs bendtigten durchschnittlich 1,6 Tage langer
intensivmedizinische Betreuung, als das BRETSCHNEIDER - Kollektiv. Die
Abbildung 16 veranschaulicht die Intensivliegezeit der Patientengruppen. Die

AusreiB3er sind als Punkte markiert.
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Abbildung 16: Intensivliegezeit BRETSCHNEIDER vs. BUCKBERG
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4.6.5.2 Signifikanztest der NYHA — Stadien am Stichtag

Die beiden Kollektive wurden mit dem Chi — Quadrat - Test beziiglich ihres
NYHA - Stadiums am Stichtag verglichen. Die exakte Signifikanz (2 - seitig) lag
mit 0,89 weit oberhalb der Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05. Daraus wurde
gefolgert, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen
hinsichtlich ihrer Herzschwéche am Stichtag gab. Auch der Vergleich zwischen
den NYHA - Stadien vor der OP und am Stichtag ergab mit der Testung im
,Konfidenzintervall fiir die Differenz von Anteilswerten®, keinen signifikanten
Unterschied. Es haben sich etwa gleich viele Patienten beziiglich ihrer
Herzinsuffizienz verbessert, oder verschlechtert. Ebenso waren die Zahlen fiir die
Personen &hnlich, die ihr NYHA - Stadium auf dem gleichen Niveau halten

konnten.

4.6.5.3 Statistische Vergleiche des Uberlebens und der Sterblichkeit

In der Abbildung 17 (KAPLAN — MEIER - Schitzung) ist die Uberlebensrate
der beiden Kollektive graphisch dargestellt. Der Zeitpunkt 0 (X - Achse) wurde
mit dem Datum der erneuten Operation festgelegt. Patienten, die die maximale
Uberlebenszeit der Gruppe noch nicht erreicht hatten, wurden mit einem roten,
bzw. blauen Kreuz markiert. Sie galten somit als zensiert. Es ist deutlich zu
erkennen, dass die Kurve der Uberlebensrate im BUCKBERG — Kollektiv
wesentlich steiler abfillt, als die der BRETSCHNEIDER - Gruppe. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass der Zeitraum zwischen der OP und dem Stichtag in der
BUCKBERG — Gruppe wesentlich kiirzer war.

Mit der Testung des ,,Konfidenzintervalls fiir die Differenz von Anteilswerten*
konnte festgestellt werden, dass sich fiir das Uberleben in den beiden Gruppen
kein signifikanter Unterschied ergab. Schaut man riickwirkend auf die 23
Patienten der beiden Kollektive, die ihre schwere Herzkrankheit nicht {iberlebten,

fallt auf, dass sich 18 von ihnen vor der Re - OP in einem NYHA - Stadium > 3

68



befanden. Im Einzelnen waren dies 8 von 11 Patienten im BRETSCHNEIDER -
Kollektiv und 10 von 12 in der BUCKBERG - Gruppe. Betrachtet man die
Patienten, die praoperativ eine EF < 40% aufwiesen, wird deutlich, dass die 3
betroffenen Patienten in Gruppe 1 bereits verstorben sind. Von den 6 Personen in
Gruppe 2 iiberlebte nur eine Person ihre eingeschriankte Herzleistung. Ein Patient
des BUCKBERG - Kollektivs mit einer pridoperativen EF < 40% war zum
Zeitpunkt des Stichtags nicht auffindbar.
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Abbildung 17: Uberlebenszeit der Kollektive BRETSCHNEIDER und
BUCKBERG (KAPLAN — MEIER - Schétzung)
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4.7 Mehrfacheingriffe

Im folgenden Kapitel 4.7 werden die weiteren Eingriffe am offenen Herzen, die
in den beiden Gruppen nach der Rezidivoperation vorgenommen wurden,
beschrieben. Der Abschnitt 4.7.1 erldutert den dritten Herzeingriff im
BRETSCHNEIDER - Kollektiv. AnschlieBend werden die dritte und vierte
Operation in der BUCKBERG - Gruppe erldutert (4.7.2). Da die Patientenzahlen,
die einer dritten und vierten Operation unterzogen wurden, so gering sind, ist

eine statistische Auswertung nicht notwendig.

4.7.1 Gruppe 1: BRETSCHNEIDER - Kollektiv

4.7.1.1 Die dritte Herzoperation

In der BRETSCHNEIDER - Gruppe wurde bei 3 Patienten ein dritter Eingriff an
der Mitralklappe durchgefiihrt. Diese Félle werden hier im weiteren Verlauf
detailliert besprochen.

Fall 1: Bei diesem Patient wurde im Juni 1994 ein kiinstlicher
Mitralklappenersatz vorgenommen. Im Laufe des folgenden Jahres entwickelte
sich im Bereich der implantierten Klappe eine Endokarditis, so dass 226 Tage
nach dem Ersteingriff die Mitralklappe gewechselt wurde. Eine paravalvulére
Leckage mit einer Mitralklappen - Insuffizienz III, auf dem Boden der
persistierenden Endokarditis, machte einen weiteren Wechsel der kiinstlichen
Klappe notwendig. Dieser erneute Wechsel wurde 7,7 Jahre nach dem
Zweiteingriff durchgefiihrt. Am Stichtag wurde der Patient vom zustidndigen
Hausarzt einem NYHA - Stadium 1 entsprechend beschrieben.

Fall 2: Bereits im Juli 1969 wurde bei dieser Patientin eine Mitralklappen -
Kommissurotomie durchgefiihrt. Auf Grund einer hochgradigen Stenose musste
die Klappe 24,5 Jahre nach der ersten Operation durch eine Kunstklappe ersetzt
werden. Am Rand der implantierten Mitralklappe entwickelte sich eine

paravalvuldre Leckage. Diese Undichtigkeit wurde 3,2 Jahre nach der
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Rezidivoperation durch einen erneuten Wechsel der kiinstlichen Prothese
behoben. Im Rahmen einer Nachblutung ins Perikard wurde 3 Tage spéter eine
weitere Thorakotomie benétigt, um die Blutung zu stillen und das Herz von der
Kompression zu entlasten. Am Stichtag befand sich die Patientin im NYHA -
Stadium 3.

Fall 3: Dieser Patient wurde im November 1994 auf Grund einer KHK mit einer
Bypass - Operation versorgt. Eine Mitralklappen - Insuffizienz, sowie eine
weiterhin bestehende hochgradige Einengung der KoronargefiBe flihrten 580
Tage spidter zu einer erneuten Bypassoperation mit Mitralklappen -
Rekonstruktion. Von einem postoperativen Durchgangssyndrom erholte sich der
Patient innerhalb weniger Tage. Die Mitralklappe musste 2,5 Jahre nach ihrer
Rekonstruktion auf Grund einer erneuten Insuffizienz durch eine kiinstliche
Prothese ersetzt werden. Circa ein Jahr nach der dritten Operation wurden die
Drahtcerclagen aus dem Brustbein entfernt, da sie dem Patienten starke
Schmerzen im Bereich, der dariiber liegenden Haut, verursachten. Am Stichtag
konnte der Hausarzt berichten, dass sich sein Patient im NYHA - Stadium 2

befand.

4.7.1.2 Zusatzliche Aortenklappen - Operationen

Zwei weitere Patienten in diesem Kollektiv bekamen nach ihrer Rezidiv -
Operation am Herzen einen Aortenklappenersatz. Diese wurden hinsichtlich
degenerativer Aortenklappenverdnderungen vorgenommen. Einer der beiden
verstarb 5 Tage nach dem Eingriff an der Aortenklappe an den Folgen eines
Hirninfarkts. Der andere Patient befand sich am Stichtag im NYHA - Stadium 1
und litt an einer Halbseitenparese nach einem hirnischdmischen Insult. In der
Gruppe BRETSCHNEIDER gab es keinen Patienten, der ein viertes Mal operiert

werden musste.
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4.7.2 Gruppe 2: BUCKBERG - Kollektiv

4.7.2.1 Die dritte und vierte Herzoperation

In der BUCKBERG - Gruppe haben ebenfalls 3 Personen eine dritte
Herzoperation erhalten. Bei einem weiteren Patienten mussten insgesamt 4
Mitralklappenersatz - Operationen durchgefithrt werden. Die erneuten
Herzoperationen waren ausnahmslos Eingriffe an der Mitralklappe. Keiner der
dreifach oder vierfach operierten iliberlebte den Stichtag am 12.11.2002. Die
Verldufe dieser 4 Personen werden im folgenden Text dargestellt.

Fall 1: Bei diesem Patienten wurde 1996 ein Kombinationseingriff mit
Mitralklappenersatz und Bypass - Operation durchgefiihrt. Auf Grund einer
Endokarditis mit Vegetationen an der biologischen Mitralklappe musste 3,1 Jahre
nach dem Ersteingriff ein Wechsel der Prothese erfolgen. Es wurde wiederum
eine Bioprothese implantiert. Ein partieller Ausriss der Klappe, bei erneuter
Endokarditis, machte einen zusitzlichen Wechsel der Bioklappe zu einer
Kunstprothese notwendig. Dieser Austausch fand 165 Tage nach dem zweiten
Eingriff statt. Der Patient verstarb 1,6 Jahre nach der letzten Herzoperation an
den Folgen einer Herzinsuffizienz mit paravalvuldrer Leckage, pulmonaler
Hypertonie und Niereninsuffizienz.

Fall 2: Ein weiterer Patient bekam ebenfalls eine Kombinations - OP (kiinstlicher
AKE + MKE) im Februar 1999. Eine paravalvulire Undichtigkeit an der
Mitralklappe fithrte 109 Tage spiter zum Austausch der kiinstlichen Prothese.
Ein kardiogener Schock bei Endokarditis wurde weitere 55 Tage danach mit
einem erneuten Wechsel der Mitralklappe versorgt. Ein zusétzlicher Versuch die
hdmodynamischen Verhiltnisse mit einer IABP - Anlage zu verbessern, schlug
fehl. Der Patient verstarb am Folgetag.

Fall 3: Dieser Patient wurde vierfach an der Mitralklappe operiert. Der
Ersteingriff war ein Mitralklappenersatz mit Hilfe einer kiinstlichen Prothese. Ein
Ausriss des Klappenringes aus dem umliegenden Gewebe machte einen Wechsel
der Klappe notwendig (100 Tage spéter). Eine Endokarditis mit hochgradiger

Mitralklappen - Insuffizienz fiihrte zum erneuten Austausch nach weiteren 18
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Tagen. Die darauf folgende Undichtigkeit am Klappenring hatte einen
kardiogenen Schock zur Folge. Die Prothese wurde 14 Tage nach der vorigen OP
in einem vierten Eingriff refixiert. Einen weiteren Ausriss 27 Tage nach der
letzten Herzoperation {iberlebte der Patient nicht. Es handelte sich sowohl um
eine Herzinsuffizienz, als auch um ein beginnendes Multiorganversagen.

Fall 4: Der erste Eingriff bei diesem Patienten war sowohl ein Aorten -, als auch
ein Mitralklappenersatz. Diese Operation wurde mit zwei Kunstprothesen im
Mirz 2001 durchgefiihrt. Eine Mitralklappen - Insuffizienz III - IV bei
Endokarditis konnte mit einem Wechsel des Implantats, 68 Tage nach der Erst -
OP, korrigiert werden. Die persistierende Endokarditis fiihrte zu einem erneuten
Ausriss der Klappe und einem kardiogenen Schock. Somit wurde 22 Tage nach
dem zweiten Eingriff ein dritter Mitralklappenwechsel vorgenommen. Die
schlechten himodynamischen Verhéltnisse verursachten ein Multiorganversagen.
Eine Woche nach dem zuletzt durchgefiihrten Klappenaustausch verstarb der

Patient.
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5. Diskussion

5.1 Datenvergleich

In der vorliegenden Arbeit gilt es, einen Vorteil von der Blutkardioplegie nach
BUCKBERG gegeniiber der kristalloiden BRETSCHNEIDER - Lodsung
nachzuweisen. Der lange Zeit auch im UKM verwendete Standardzugang entlang
der interatrialen Grube ist tief und wird mittlerweile als unkomfortabel
bezeichnet. Zudem erfordert dieser Zugang eine erhebliche Luxation des Herzens
nach links. Aus diesem Grunde wurde 1997 im UKM die Umstellung auf den
transseptalen Zugang nach GUIRAUDON (39) vorgenommen. Da keine Daten
tiber einen Vergleich der beiden Wege zur Mitralklappe vorliegen, hat diese
Studie die Aufgabe, diese Zusammenhinge zu evaluieren. Auf Grund der
pridoperativ erhobenen Daten konnte ein Vergleich der beiden Kollektive
beziiglich der verwendeten Kardioplegie und des Zugangsweges zur
Mitralklappe gestellt werden. Sowohl die Voroperationen, die individuellen
Patietendaten und der prioperative Zustands der Patienten ergaben keine
signifikanten Unterschiede. Auf Grund guter Ergebnisse in Studien mit Patienten
oberhalb des achtzigsten Lebensjahres bei Aortenklappenersatz und koronarer
Bypass - Chirurgie (3,29) sind auch in dieser Studie Patienten hoheren
Lebensalters vorhanden. Wéihrend der Re - Operationen wurden die
Operationsdauer, die Bypasszeit, die Aortenabklemmzeit und die
Reperfusionszeit gemessen. Fiir alle 4 Zeitmessungen wurden Mittelwerte
bestimmt und mit Hilfe eines statistischen Tests verglichen. Diese ergeben fiir
alle MessgroBen signifikant langere Zeiten im BUCKBERG - Kollektiv. Die
Operationsdauer ist im Mittel in der Gruppe 2 um 36,1 Minuten gegeniiber der
Gruppe 1 verldngert. Fiir die Bypasszeit betrdgt die Differenz 28,9 Minuten. Der
Durchschnittswert der Aortenklemmzeit der Gruppe 2 iiberschreitet den der
Gruppe 1 um 18,4 Minuten. Der Mittelwert der Reperfusionszeit liegt im
BUCKBERG - Kollektiv um 6,5 Minuten hoher. Es stellte sich hierbei die Frage,

ob die Wahl der kardioplegen Losung oder des Zugangsweg einen Einfluss auf
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diese Zeiten genommen hat. Es ist unwahrscheinlich, dass die Wahl der
Kardioplegie einen groflen Einfluss auf diese Ergebnisse hatte, da viele Faktoren
fiir andere Griinde sprechen. Der Zugangsweg kann schon eher zur Verldngerung
der Zeiten in der BUCKBERG - Gruppe gefiihrt haben. Im Rahmen einer
randomisierten Studie wurde bereits 1997 beschrieben, dass der transseptale
Zugang beim Mitralklappenersatz gegeniiber des konventionellen Zugangs tiber
den linken Vorhof, eine signifikant lingere Bypass - und Aortenklemmzeit
benotigt (33). Als weiteres war die Erfahrung des Operateurs entscheidend fiir
die bendtigte Zeit der einzelnen Operationsschritte. Die Durchfiihrung der
Eingriffe wurde von verschiedenen Operateuren vorgenommen. Zudem war auch
die Wahl der durchzufiihrenden MaBnahmen an der Mitralklappe
ausschlaggebend fiir die Zeit. Im BRETSCHNEIDER - Kollektiv wurden in 6
Féllen paravalvulire Leckagen nach Klappenersatz durch Einzelndhte
verschlossen. Im BUCKBERG - Kollektiv wurde in diesem Fall ein Austausch
der gesamten Klappe vorgenommen. Dieser Zusammenhang erklédrte einen Teil
der verldngerten Operationszeiten. Andere Eingriffe, wie MKE, MKW sowie
Rekonstruktionen der Mitralklappe wurden etwa im gleichen Verhéltnis
vorgenommen und bendtigten im BUCKBERG - Kollektiv ebenfalls eine langere
Zeit. Generell dauert die Installation der Blutkardioplegie lidnger als bei der
kristalloide Plegie. Zuerst muss eine Naht am rechten Ventrikel vorgelegt, dann
der Koronarsinus aufgesucht und der Katheter platziert werden. Die iiber den
Katheter gegebene Blutkardioplegie lauft langsamer als die antegrade kristalloide
Losung. Als weiteres ist der préoperative Zustand der Patienten fiir die
Operationsdauer entscheidend. Dieser Parameter wies jedoch zwischen den
Gruppen keinen signifikanten Unterschied auf. Falls es wahrend der Operationen
zu Komplikationen kam, schlug sich dieses ebenfalls auf die Dauer der OP
nieder. Doch auch zu diesem Parameter standen sich dhnliche Verteilungen auf
beiden Seiten gegeniiber. Sowohl im BRETSCHNEIDER - als auch im
BUCKBERG - Kollektiv waren Patienten, die auf Grund von himodynamisch
schlechten Verhéltnissen eine lange Reperfusionsdauer bendtigten, an eine
ECMO, oder eine IABP angeschlossen werden mussten. Die genaue Ursache der

Zeitverzogerung wiahrend der Rezidivoperation in der BUCKBERG - Gruppe
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kann nicht genau bestimmt und nicht definitiv auf die verwendete
Kardioplegieart oder den Zugangsweg bezogen werden. Vergleicht man die
Wirtschaftlichkeit der Kardioplegiearten féllt auf, dass durchschnittlich etwa 900
ml mehr kardioplege Losung pro Patient der BRETSCHNEIDER - Gruppe
verwendet wurden. Die Menge der Fliissigkeit ist stark von der Zeit, die fiir die
Arbeit am stillgelegten Herzen bendtigt wird abhéingig. In der Regel werden nach
der Induktion des Herzstillstands alle 20 Minuten circa 200 ml Kardioplegie
nachgegeben. Die Entscheidung der zusitzlichen Gabe von kardiopleger Losung
liegt jedoch im Ermessen des Chirurgen Ein entsprechender Vergleich hat daher
weniger Aussage iliber die Verfassung des Patienten, als auf Aspekte der
Wirtschaftlichkeit. Der Preis der BRETSCHNEIDER - Kardioplegie liegt bei
etwa 50 € pro Liter, wobei in der Regel 2 Literflaschen angebrochen werden. Fiir
die BUCKBERG- Lésungen (Initial - und Erhaltungslosung, circa 2 Liter) ergibt
sich etwa ein Preis von 60 €. Ein weiterer Punkt ist das an der HLM bendtigte
Kardioplegieset. Der Preis dieses Sets liegt bei der Verwendung von
Blutkardioplegie bei circa 120 €, bei der BRETSCHNEIDER - Losung bei 40 €.
Somit ergibt sich insgesamt fiir den Einsatz der BRETSCHNEIDER -
Kardioplegie ein Preisvorteil von etwa 40 € gegeniiber der Blutkardioplegie nach
BUCKBERG. Um zu beurteilen, welchen Einfluss die Kardioplegieart und der
Zugangsweg auf den postoperativen Herzrhythmus haben, wurden die beiden
Gruppen beziiglich der Haufigkeit der Defibrillation verglichen. Diese
Untersuchung ergab keinen signifikanten Unterschied. In der Gruppe
BRETSCHNEIDER erlangten 15 Patienten den Sinusrhythmus spontan zuriick.
Diesen standen 10 Patienten des BUCKBERG - Kollektivs gegeniiber, woraus
sich statistisch keine bedeutende Differenz ergab. Die weiteren Patienten waren
auf die Defibrillationshiufigkeiten ebenso gleichméBig verteilt. Hieraus konnte
geschlossen werden, dass die Umstellung auf die Blutkardioplegie nach
BUCKBERG und die Anderung des Zugangswegs insgesamt fiir den
Eigenrhythmus der Patienten weder einen Vor - noch Nachteil zur Folge hatte.
Als weiteres stellte sich die Frage, ob die Umstellung der Kardioplegie und die
Anderung des Zugangsweges eine Verkiirzung der intensivpflichtigen Zeit

ermOglicht. Nach der erfolgten Rezidivoperation wurden die Patienten auf die
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perioperative Anésthesiestation tiberfiihrt. Je nach postoperativem Zustand der
Patienten konnte eine Verlegung auf die Intensivstation 19 A und B
vorgenommen werden. Eine Studie, in der Mitralklappeneingriffe (Ersteingriff)
bei élteren Patienten untersucht wurden, beschreibt eine Intensivliegezeit von 3
Tagen (38). Die BRETSCHNEIDER - Patienten verbrachten durchschnittlich 3,1
Tage in intensivmedizinischer Betreuung. Im BUCKBERG - Kollektiv belief
sich die Zeit auf 4,7 Tage. Ausreiler wie Patienten mit einer Aufenthaltsdauer
von 26, bzw. 30 Tagen verschoben den Mittelwert stark nach oben. Da diese
Extremwerte jedoch auf beiden Seiten vorhanden waren, bestand kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Es konnte somit keine
Verkiirzung der Intensivzeit durch die Umstellung der Kardioplegie und des
Zugangsweges erreicht werden, die GrofBenordnung bewegt sich jedoch im
Bereich der genannten Studie. Eine andere Studie iiber erneute Operationen an
Herzklappenprothesen zeigt, dass die Anzahl der postoperativen Komplikationen
nicht signifikant hoher ist als im Rahmen der Priméroperation (58). Die in der
postoperativen Phase ermittelten Komplikationen unserer Kollektive wurden
noch innerhalb des stationdren Aufenthalts dokumentiert oder konnten vom
behandelnden Praxisarzt nachtriglich in Erfahrung gebracht werden. Es stellt
sich die Frage, ob die Kardioplegieumstellung und der durchgefiihrte transseptale
Zugangsweg eine Verringerung der Komplikationsrate ermoglichen. Die
Tabellen 28 und 29 zeigen, dass in beiden Kollektiven dhnliche Zwischenfille
aufgetreten sind. Es ist in beiden Gruppen zu Nachblutungen in den Thorax und
das Perikard gekommen, die durch rasche Eingriffe behoben wurden. Im
BRETSCHNEIDER - Kollektiv waren 4 der 5 Patienten in der Folge einer
Nachblutung verstorben. Im BUCKBERG - Kollektiv iiberlebten die 2
betroffenen Patienten diese Komplikation. Im Rahmen der Re - Operation kam es
bei je einem Patienten der Kollektive zu einem Multiorganversagen. Es lag
sowohl ein Lungen - als auch ein Nierenversagen vor, welches nicht mehr
behandelbar war. Dabei muss man wissen, dass alleine das akute Nierenversagen
mit einer Hospital - Letalitit von 40,9% behaftet ist, die noch auf 63,8% ansteigt,
sobald eine Nierenersatztherapie bendtigt wird (10). Als weiteres kam es in

beiden Gruppen zu Herzrhythmusstorungen, Wundheilungsstérungen oder
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postoperativen Durchgangssyndromen. Im BUCKBERG - Kollektiv fielen 2
Félle mit einem Low — Output - Syndrom auf. Einer der beiden verstarb trotz der
Anlage einer ECMO und einer IABP. Die aufgefiihrten Ergebnisse wiesen somit
ausgeglichene Verhéltnisse auf. Es wurde festgestellt, dass sich durch die
Umstellung auf die neuen Operationsmethoden zwar keine Verringerung der
Komplikationen ergab, sich die Anzahl der Zwischenfille aber auch nicht erhoht
hatte. Die Vergleiche der NYHA - Stadien sollten den FEinfluss der
Blutkardioplegie und des neuen Zugangsweg zu Mitralklappe auf den
postoperativen Zustand der Patienten ermitteln. Es zeigten sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beziiglich ihrer
postoperativen Herzinsuffizienzstadien. Auch der Vergleich der 6 BUCKBERG -
Patienten ohne Anzeichen einer Herzinsuffizienz ergab gegeniiber den 2
Personen der BRETSCHNEIDER - Gruppe mit dem gleichen Ergebnis, keine
signifikante Differenz. Eine Gegeniiberstellung der NYHA - Stadien pridoperativ
zu postoperativ (am Stichtag) zeigte ebenfalls sehr ausgeglichene Ergebnisse. Im
BRETSCHNEIDER - Kollektiv konnten sich 12 Patienten beziiglich ihrer
Herzschwiche verbessern. 5 Patienten blieben auf dem gleichen Niveau und
einer verschlechterte sein NYHA - Stadium. Die BUCKBERG - Gruppe zeigte
dhnliche Verhéltnisse mit 14 Verbesserungen, 4 Gleichbleibenden und einer
Verschlechterung. Diese Ergebnisse waren zufriedenstellend und zeigten, dass
die Umstellung der Kardioplegie und die Zugangsanderung zur Mitralklappe den
Zustand der Patienten zwar nicht signifikant, aber um einige Punkte verbessert
hatte. Es muss bei der Bewertung des postoperativen NYHA - Stadiums
beriicksichtigt werden, dass der Zeitraum zwischen Rezidivoperation und
Stichtag im BRETSCHNEIDER - Kollektiv wesentlich linger war, als in der
BUCKBERG - Gruppe. Der Vergleich der postoperativen Sterblichkeit war
daher in ihrer Aussagekraft wesentlich besser geeignet. Im Rahmen
verschiedener Untersuchungen ergab sich fiir den Mitralklappenersatz eine
operative Letalitdt bei elektivem Eingriff im NYHA - Stadium 3 von < 2%
(1,7,48). Musste diese OP als Notfall im NYHA - Stadium 4 durchgefiihrt
werden, ergab sich eine Letalitit von bis zu 25% (1). Eine perioperative

Sterblichkeit von 5,1% (65), oder 6,9% (8) wurde in anderen Studien
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nachgewiesen. Eine 5 - Jahresiiberlebensrate von 80% — 85% fiir Kunst - und
Bioklappen wurde in anderen Arbeiten berechnet. Die Mehrheit der Todesfélle
wurde nicht von klappenabhingigen Faktoren verursacht, sondern war von
myokardialen Faktoren abhingig (2,18,49,60). Eine weitere Studie berichtete
tiber eine 5 - Jahresiiberlebensrate von 79,3 (£2,5)%, eine 10 -
Jahrestiberlebensrate von 60,1 (£3,5)% und eine 15 - Jahresiiberlebensrate von
49,3 (#4,1)% (65). Diese Angaben bezogen sich jedoch allesamt auf den
Mitralklappenersatz als Ersteingriff. Uber die Sterblichkeit bei Re -
Mitralklappeneingriffen ist weit weniger bekannt. Eine Arbeit beschrieb eine
perioperative Letalitidt von 9% (8). Im BRETSCHNEIDER - Kollektiv, sowie im
BUCKBERG - Kollektiv tiberlebten jeweils 30 der 34 Patienten die ersten 30
Tage. Dies ergab fiir beide Gruppen eine perioperative Uberlebensrate von
88,2%. Beziiglich der 1 - Jahresiiberlebensrate ergab sich fiir Gruppe 1 ein Wert
von 85,3%, gegeniiber 73,5% in Gruppe 2. Die 2 - Jahresiiberlebensrate im
BRETSCHNEIDER - Kollektiv betrug 85,3%, in der Gruppe BUCKBERG
67,6%. Fir die BUCKBERG - Gruppe muss jedoch erwidhnt werden, dass am
Stichtag noch nicht alle Patienten die 2 Jahre postoperativ erreicht hatten. Fiir
alle ermittelten Uberlebensraten ergaben sich keine signifikant unterschiedlichen
Werte im Vergleich zwischen den beiden Gruppen. Auch der in der Arbeit von
BORGER et al. (8) ermittelte Wert von 91% perioperativer Uberlebensrate, bzw.
9% perioperativer Letalitdit nach Re - Mitralklappeneingriff, weicht nicht
signifikant von den Werten in den Gruppen 1 und 2 ab (88,2%). Somit konnte
beziiglich der BUCKBERG - Blutkardioplegie und des transseptalen
Zugangsweges ein positives Fazit gezogen werden. Beziiglich der perioperativen
Letalitdt konnten vergleichbare Ergebnisse wie in der genannten Studie erzielt
werden. Beziiglich der 1 - und 2 - Jahresiiberlebensrate wies die BUCKBERG -
Gruppe zwar etwas geringere Werte gegeniiber der BRETSCHNEIDER - Gruppe
auf, dieser Unterschied war jedoch auf Grund der niedrigen Patientenzahlen nicht
von erheblicher Bedeutung. Als letztes wurde ermittelt, ob der Wechsel der
verwendeten Kardioplegie - und Zugangsart einen Einfluss auf die Haufigkeit der
weiteren FEingriffe am Herzen nach der Re - Operation hatte. In der

BRETSCHNEIDER - Gruppe waren es 3 Patienten, bei denen ein weiterer
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Eingriff erfolgte. In allen 3 Fillen war es im Zeitraum von 2,5 - 7,7 Jahren nach
der zweiten OP aufgrund eines paravalvulidren Lecks zu einer Insuffizienz am
Rand der implantierten Prothese, bzw. zu einer Insuffizienz der rekonstruierten
Nativklappe gekommen. Sie wurden alle mit einem MKE, oder MKW
(kiinstliche Klappe) behandelt. Am Stichtag befanden sich die 3 Patienten im
NYHA - Stadium 1,2 und 3. Im BUCKBERG - Kollektiv wurden 3 Patienten ein
drittes Mal operiert, einer sogar ein viertes Mal. Auf Grund einer Endokarditis
und partiellem Ausriss der implantierten Prothese musste wihrend der dritten
Operation bei allen ein Klappenwechsel erfolgen. Bei einem Patienten musste
hinsichtlich einer erneuten paravalvulidren Leckage ein vierter Eingriff mit MKW
durchgefiihrt werden. Alle 4 Patienten verstarben an einer Herzinsuffizienz, 3
davon mit Multiorganversagen. Von den 4 Patienten {iberlebten 3 den ersten
postoperativen Monat nicht, der andere verstarb 1,6 Jahre nach der letzten OP.
Diese Ergebnisse lieBen den Schluss zu, dass es ebenfalls bei der Verwendung
von Blutkardioplegie und des transseptalen Zugang zu erneuten Mitraleingriffen
kam, doch keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden

Vergleichsgruppen bestanden.

5.2  Schlussfolgerung

Auf Grund der vorliegenden Daten kann man feststellen, dass die untersuchten
Kollektive BRETSCHNEIDER und BUCKBERG grundsétzlich mit einander
verglichen werden diirfen. Eine Aussage zu treffen, welches Ergebnis auf die
Umstellung der Kardioplegie und welches auf die Anderung des Zugangsweges
zuriickzufiihren ist, kann nur vermutet werden. In Folge der geringen
Patientenzahlen muss diese Arbeit weniger als exakt statistisch ermittelter
Vergleich gelten, sondern als eine Art Qualitdtskontrolle verstanden werden.
Obwohl die Verwendung der Blutkardioplegie und des Zugangs durch das
Vorhofseptum eine ldngere Operationsdauer erfordert, iiberwiegt doch der

Eindruck, dass die Patienten leichter von der HLM zu entwdhnen sind.
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6. Abkirzungen

A Arteria

AKE: Aortenklappenersatz

ASD: Atriumseptumdefekt

AV - Block: Atrioventrikuldrer Block

BMI: Body — Mass - Index

bzw.: beziehungsweise

cm: Zentimeter

ECMO: Extrakorporale Membranoxygenation
EF: Auswurffraktion

EKG: Elektrokardiogramm

EKZ Extrakorporale Zirkulation

HLM: Herz - Lungenmaschine

[IABP: Intraaortale Ballonpumpe

JUMBO: Java - unterstiitzte Miinsteraner Biometrie - Oberfldche
Kg: Kilogramm

LDH: Laktatdehydrogenase

m?: Quadratmeter

MK: Mitralklappe

MKE: Mitralklappenersatz

MKW: Mitralklappenwechsel

ml: Milliliter

mm: Millimeter

N: Statistische Abkiirzung fiir die Haufigkeit
NYHA: New York Heart Association

OP: Operation

QIMS: Qualititssicherungs - und Dokumentationssystem
Re -: Rezidiv -

SIM Saint Jude Medical®

SM: Schrittmacher
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THG - Chirurgie: Thorax — Herz — Gefal} - Chirurgie

TKE: Trikuspidalklappenersatz
UKM: Universitatsklinikum Miinster
VSD: Ventrikelseptumdefekt

VVI - Schrittmacher: Modus des Schrittmachers: Ventrikel, Ventrikel, Inhibition

WHO: Weltgesundheitsorganisation
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	ZUSAMMENFASSUNG 
	 
	Einfluss von Myokardprotektion und Zugangsweg auf das OP - Ergebnis bei Mitralklappenrekonstruktion / - ersatz im Rahmen eines Zweiteingriffs am Herzen 
	 
	Thölking, Gerold Bernhard 
	 
	I. Inhaltsverzeichnis 
	1. Einleitung 
	 
	Von Albert Starr und Lowell Edwards (59) wurde die erste zuverlässige, mechanische Mitralklappe auf kommerzieller Basis hergestellt. Diese Kugelprothese wurde 1961 erstmalig implantiert und war für viele Jahre der Goldstandard. Seit dieser Zeit sind viele Klappentypen, Operationszugänge und kardioplege Lösungen entwickelt und erprobt worden, um bessere postoperative Ergebnisse für die Patienten zu schaffen. Neue Entwicklungen in den Nachbardisziplinen, die im laufe der Zeit entstanden, hatten zu den heute bekannten guten Resultaten geführt. Trotz all dieser großen Bemühungen liegen die Zahlen von Sterblichkeit und der unerwünschten Ereignisse bei einer nachfolgend erneuten Operationen am offenen Herzen auch heute noch höher, als die der Primäroperation (47). Aus diesem Grund ist die Notwendigkeit zur Re -Operation an der Herzklappe mit den möglichen Operationsfolgen gegen den gewünschten Nutzen für den Patienten sorgfältig abzuwägen. Um einen erneuten Klappenersatz zu vermeiden, orientiert man sich bei der Primäroperation an der Lebenserwartung des Patienten. Ansonsten sind mechanische Klappen bei allen erwachsenen Patienten bis zu einem Alter von 65 - 70 Jahren indiziert, um einen Re - Eingriff zu vermeiden. Im hohen Lebensalter wird dem biologischen Klappenersatz der Vorzug gegeben. Nach einem Klappenersatz können verschiedene Gründe für eine Re - Operation vorliegen. Man unterscheidet die Dysfunktionen an einer mechanischen von denen an einer biologischen Mitralklappe, die zu einer erneuten Operation führen. Zum einen kann es Komplikationen mechanischer Art an beiden Klappentypen geben. Dieses sind bei den mechanischen Klappen ein Bruch des Klappenanulus oder des Klappengerüsts, Embolie eines Klappenflügels oder einer Kippscheibe, sowie das Herauslösen des Balles aus seinem Käfig. All diese Komplikationen führen zu lebensbedrohlichen Situationen für den Patienten und erfordern eine Notoperation. Bei biologischen Klappen stehen dagegen degenerative Prozesse der Klappe im Vordergrund, wie sich langsam entwickelnde, kontinuierlich fortschreitende Klappendegeneration und Segelschäden. Da diese Veränderungen des biologischen Klappengewebes allmählich fortschreiten, erlaubt dies, falls notwendig, einen elektiven Re - Eingriff. Nur in der seltenen Situation eines Risses, oder Bruchs einer Bioklappe ist eine notfallmäßige Re - Operation erforderlich, die mit einer hohen Sterblichkeit behaftet ist. Obwohl die Rate des primären Klappenversagens nach 10 Jahren bei Erwachsenen nur 20% - 30% beträgt, steigt die Degenerationsrate der Bioprothesen danach exponentiell an. Nach 12 Jahren liegt sie bei circa 50% (9) und voraussichtlich bei 60% oder 70% nach 15 Jahren. Dadurch wird die Bedeutsamkeit einer regelmäßigen Herzklappenkontrolle unterstrichen. Besonders auf der Seite der mechanischen, weniger bei den biologischen Prothesen kann es zu Thrombosierungen kommen. Diese können zu Einkapselungen, Klappenobstruktionen und rezidivierenden Embolien führen. Bei biologischen Klappen sind thrombotische Verschlüsse, sowie Thrombembolien weitaus seltener, sie wurden jedoch beobachtet (19). Patienten, welche einen großen Vorhof, Vorhofflimmern, oder vor kurzer Zeit noch Embolien erlitten haben, werden in jedem Fall antikoaguliert. Kommt im weiteren Verlauf eine Mitralklappenerkrankung bei diesem Patienten hinzu, welche einen Klappenersatz notwendig macht, sollte eine mechanische Prothese verwendet werden. Ein paravalvuläres Leck kann bei beiden Prothesenarten auftreten. Bei mechanischen Klappen spielen folgende Komplikationen der Leckage eine bedeutende Rolle: Eine Dehiszenz, das Auftreten einer Hämolyse und die Möglichkeit von Infektionen. Im Falle einer implantierten biologischen Klappe kann eine Klappendehiszenz etwa genauso häufig vorkommen, wie bei einem mechanischen Klappentyp. 
	Infektionen sind allerdings ebenfalls gefürchtet. Oft werden paravalvuläre Leckagen erst Monate, oder Jahre nach einem Klappenersatz bemerkt. Diese entstehen nach so langer Zeit in der Regel durch Abszessbildungen am Anulus im Rahmen einer Endokarditis. Bei der Entwicklung von Undichtigkeiten am Klappenrand kurze Zeit nach dem Eingriff, handelt es sich meistens um gerissenes, oder durchschneidendes Nahtmaterial, oder um eine fehlende Koaptation der Prothese mit dem natürlichen Gewebe. Diese Problematik entsteht häufig beim Vorliegen von verkalktem perianulären Gewebe. An der Mitralklappe findet sich für gewöhnlich der Ausriss im vorderen Bereich unterhalb der Aortenklappe. Als weitere Komplikation kann sich bei Regurgitationen am Klappenrand eine Hämolyse entwickeln. Der Nachweis gelingt im Blutbild, indem sich eine Anämie mit erhöhter Retikulozytenzahl zeigt. Weiterhin ist das Haptoglobin im Plasma verringert und Hämosiderin kann in den Urin gelangen. Die Erhöhung der LDH im Serum gibt ebenfalls einen wichtigen Hinweis in diese Richtung. Die intravaskuläre Hämolyse führt zu einem Verlust an Eisen und einer Verringerung von Folsäure, dies kann wiederum die Anämie verstärken. Patienten mit großen paravalvulären Lecks oder starker Hämolyse sollten mit einem erneuten Klappenersatz versorgt werden. Auch wenn die Patienten in einer schlechten Verfassung sind, profitieren sie in der Regel von einer Re - Operation. Eine paravalvuläre Leckage kann bereits nach Verschluss der Vorhöfe intraoperativ mit Hilfe der transösophagealen Echokardiographie dargestellt werden. Der Chirurg saniert die Undichtigkeit noch während des gleichen Eingriffs und beugt so einer weiteren Herzoperation vor. Infektionen gehören in beiden Gruppen von Klappen zu einem gefürchteten Ereignis. An mechanische Klappen kann eine Infektion zu paravalvulären Abszessen, Dehiszenzen, Behindern der Klappenfunktion durch Vegetationen und zur Entwicklung von Erregerresistenzen führen. Paravalvuläre Abszesse kommen bei biologischen Klappen im gleichen Ausmaße vor, wie bei mechanischen Klappen. Dehiszenzen und Zerstörungen der biologischen Klappen durch die Erreger sind ebenfalls beschrieben. Die Endokarditis nach Klappenersatz macht über ein Drittel aller Endokarditiden aus. Entzündungen im Klappenbereich, welche kurze Zeit nach dem Eingriff auftreten, resultieren aus dem direkten Einbringen von Keimen während der Operation, sowie durch Wundheilungsstörungen, oder eine Mediastinitis. Staphylokokkus epidermidis und koagulase - positive Staphylokokken sind dabei für 75% der Infektionen verantwortlich. Für weitere 10% sind Pilze verantwortlich, von denen Candida der häufigste ist. Opportunistische Keime mit geringer Virulenz, aber hoher Antibiotikaresistenz, wie z.B. Klebsiella, stellen den restlichen Anteil des Erregerspektrums dar. Eine primäre Staphylokokkeninfektion ist nach einem Jahr postoperativ, abgesehen vom geriatrischen Patienten, eher selten. 
	2.  Fragestellung 
	Die Operation am zuvor operierten Herzen geht mit einer bedeutenden Letalität einher. In bekannten Studien wurde die Sterblichkeit bei Mitralklappenersatz sowie bei Re - Mitralklappenersatz bestimmt (1,2,7,8,18,48,49,60,65). Bei erneuten Eingriffen an der Mitralklappe ist eine perioperative Letalität von 9% beschrieben worden (8). Berichte über verschiedene Zusammensetzungen von Kardioplegielösungen liegen vor, die eine unterschiedlich gute Protektion für das Myokardgewebe im Hundemodell bieten (27). Diese guten Ergebnisse wurde von FREMES et al. in einer prospektiven Studie mit Patienten, die an instabiler Angina litten, bestätigt (30). Auch im Rahmen der aortokoronaren Bypassoperation am Menschen sind myokardprotektive Lösungen untersucht worden (43). Es stellte sich dabei heraus, dass sich Blutkardioplegie, gegenüber kristalloider Myokardprotektion, während der ischämischen Phase der Operation als vorteilhaft erweist. Entsprechende Ergebnisse einer Gegenüberstellung von Kardioplegiearten beim Re - Mitralklappenersatz liegen bisher nicht vor. 
	 
	 
	Retrospektiv soll nun verglichen werden, 
	 
	- ob sich durch die Umstellung von  der BRETSCHNEIDER - Kardioplegie auf die Blutkardioplegie nach BUCKBERG Vorteile ergeben. 
	- ob sich der transseptale Zugang (39) gegenüber dem Zugang über die interatriale Grube zur Mitralklappe durch bessere Verhältnisse für den Patienten auszeichnet. 
	 
	 
	Zu diesem Zweck wurden die Daten von 68 Patientenakten der Thorax – Herz - Gefäßchirurgie der Westfälischen Wilhelms - Universität erfasst und diesbezüglich verglichen. Der 1997 durchgeführte Wechsel auf die retrograde Gabe von Blutkardioplegie ermöglicht eine günstigere Verteilung der Lösung im Myokard, da es sich im Patientenkollektiv meist um ältere Patienten handelt. Die Perfusion des Herzmuskels bei antegrader Kardioplegiegabe kann im höheren Lebensalter eingeschränkt sein, weil arteriosklerotische Veränderungen im Bereich der Koronararterien vermehrt auftreten. Die retrograde Gabe ermöglicht eine bessere Versorgung des Herzmuskels mit Sauerstoff und anderen Nährstoffen. 
	Die Umstellung auf den transseptalen Zugang zur Mitralklappe bietet dem Operateur einen besseren Blick auf das Operationsgebiet. Zusätzlich wird dabei eine starke Rotation des Herzens vermieden, die bei dem Zugang über die interatriale Grube notwendig ist, um eine gute Exposition der Mitralklappe zu ermöglichen. Da man besonders bei erneuten Operationen am Herzen auf zum Teil starke Verwachsungen trifft, ist der Zeitaufwand für die Freilegung des rechten Vorhofs gegenüber der des linken Vorhofs wesentlich geringer. 
	 
	Infolge der geringen Patientenzahlen muss diese Studie mehr als Qualitätskontrolle verstanden werden. Eine exakte Beurteilung der statistischen Daten ist hierbei nicht durchführbar. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	3.  Patienten und Methodik 
	 
	3.1 Die Patienten 
	 
	In die Studie wurden nur die Patienten aufgenommen, welche schon einmal am Herzen operiert wurden und bei denen im Rahmen einer weiteren Operation die Mitralklappe ersetzt, rekonstruiert, oder gereinigt wurde. Die erneuten Operationen erfolgten im Zeitraum vom 03.02.93 bis zum 31.08.01 wiederum durch eine mediane Sternotomie. Die Anzahl der Patienten umfasst 68, welche sich in zwei Gruppen zu jeweils 34 Patienten gliedert. Den Gruppen wurde der Name der verwendeten Kardioplegie zugeteilt: 
	 
	Gruppe1: BRETSCHNEIDER – Kollektiv (34 Patienten) 
	Gruppe2: BUCKBERG – Kollektiv (34 Patienten) 
	 
	Mit Hilfe der Patientenakten aus dem Zentralarchiv und anhand eines computerisierten Qualitätssicherungs - und Dokumentationssystem (QIMS), welches in der Klinik existiert, wurden folgende Daten erfasst: 
	 
	 
	3.1.1 Individuelle Patientendaten und Zustand der Kollektive vor der Rezidivoperation 

	 
	- die Art und das Datum der Voroperation 
	 
	Die Überweisungsberichte aus den verschiedenen Kliniken gaben Aufschluss darüber, welche Art von Voroperation bei den Patienten durchgeführt wurde. Um den Zeitraum zwischen Voroperation und erneuter Herzoperation zu bestimmen, wurde das Datum der Voroperation am Herzen dokumentiert. 
	 
	 
	 
	- Geburtsdatum, Geschlecht, Größe und Gewicht der Patienten 
	 
	Diese Daten konnten den Anamnesebögen entnommen werden. Aus der Größe und dem Gewicht des Patienten ließ sich der Body - Mass- Index (BMI) errechnen:  BMI = Körpergewicht / (Körpergröße)² 
	Nach den Angaben der WHO gilt die in Tabelle 1 angegebene BMI - Klassifikation: 
	 
	 
	Gewichtsklassifikation
	BMI (kg/m²)
	Normalgewicht
	18,5 - 24,9
	Übergewicht
	≥ 25
	Präadipositas
	25,0 - 29,9
	Adipositas Grad I
	30,0 - 34,9
	Adipositas Grad II
	35,0 - 39,9
	Adipositas Grad III
	40 oder mehr
	 
	 
	Diese Angaben sind wichtig, um vergleichbare Gruppen für eine statistische Auswertung zu bekommen. 
	 
	 
	- präoperative EF 
	 
	Die Ejektionsfraktion (EF) entspricht der Pumpleistung des Herzens. Sie stellt somit einen Parameter dar, mit dem eine Aussage über die Versorgung des gesamten Körpers mit Blut gemacht werden kann. Im Rahmen der präopertiven, laevokardiographischen Untersuchung wurde die Ejektionsfraktion des linken Ventrikels ermittelt. Eine schlechte Pumpfunktion des linken Herzens wurde mit < 40% gleichgesetzt. Ab einer EF ≥ 40% galt diese als gut. Die EF konnte dem Herzkatheter-Protokoll entnommen werden. 
	 
	 
	- Dringlichkeitsstufe der Patienten zur Re - Operation 
	 
	Die Indikation zur Mitralklappenoperation wurde subjektiv gestellt, wobei die Anamnese das NYHA - Stadium, die Ejektionsfraktion und das Gesamtbild des Patienten berücksichtigt wurden. Die Patienten kamen mit verschieden schwerer Dringlichkeit zur erneuten Operation. Sie wurden in 3 Indikationsstufen eingeteilt, je nach Notwendigkeit des Eingriffs an der Mitralklappe: 
	 
	elektiv = Die Operation wird wahlweise durchgeführt, um das klinische Bild des Patienten auf Dauer zu verbessern. 
	dringlich = Die Operation wurde als dringlich bewertet, wenn zwischen Indikationsstellung und Operation aus kardialen Gründen keine Unterbrechung der Hospitalisation bestand. 
	Notfall  = Die Operation erfolgt unmittelbar, maximal 12 Stunden nach Diagnosestellung. 
	 
	Das computerisiertes Qualitätssicherungs- und Dokumentationssystem (QIMS) der THG - Chirurgie des UKM gab über die Indikationen Auskunft.  
	 
	 
	- NYHA - Stadium präoperativ 
	 
	Die Patienten gingen mit unterschiedlichen Voraussetzungen in die erneute Operation. Bei manchen gab es einen reinen Klappenausriss mit paravalvulärem Leck. Andere Patienten wurden global herzinsuffizient in die Universitätsklinik Münster eingeliefert und notfallmäßig operiert. Das NYHA - Stadium, als Parameter für die Herzschwäche wurde für alle Patienten präoperativ bestimmt. Nach der „New York Heart Association“ ergeben sich für die Patienten 4 Stadien der Herzinsuffizienz. Den Stadien werden folgende, subjektive Beschwerden zugeordnet: 
	 
	NYHA - Stadium 1 =  Beschwerdefreiheit, normale körperliche Belastbarkeit 
	NYHA - Stadium 2 =  Beschwerden bei stärkerer körperlicher Belastung  
	NYHA - Stadium 3 =  Beschwerden schon bei leichter körperlicher Belastung 
	NYHA - Stadium 4 = Beschwerden in Ruhe 
	 
	Diese Daten wurden ebenfalls dem Aufnahmebogen entnommen. 
	 
	 
	- Herzinfarkt vor der Re - Operation 
	 
	Bei Patienten, welche vor der Rezidivoperation einen Herzinfarkt erlitten haben, muss bei der postoperativen Bewertung eine eventuelle Einbuße von kontraktilem Myokardgewebe berücksichtigt werden. Die Überweisungsberichte, die Anamnese und die, auf der Station geschriebenen EKG, wurden hierfür zur Hilfe gezogen. 
	 
	 
	- Vorhofflimmern vor der Re - Operation 
	 
	Bei Aufnahme der Patienten erfolgte das Schreiben eines Elektrokardiogramms. Um statistisch möglichst vergleichbare Kollektive zu erhalten, wurde die Tatsache, ob ein Patient vor dem Rezidiveingriff Vorhofflimmern hatte, dokumentiert. Ob Vorhofflimmern auf das postoperative Outcome für den Patienten bei erneuten Herzoperationen Einfluss hat, ist bislang nicht nachgewiesen. 
	 
	 
	- die Diagnosen, die zur Re - OP führten 
	 
	In den Überweisungsberichten der Kliniken waren die Diagnosen, die zur Rezidivoperation führten enthalten. Die Befunde wurden mit angiographischen, oder echokardiographischen Untersuchungsmethoden ermittelt. Nach den allgemein in Deutschland geltenden Richtlinien und dem klinischen Befinden des Patienten wurde die Entscheidung für einen erneuten Eingriff am Herzen getroffen. 
	 
	 
	3.1.2 Daten zur Rezidivoperation 

	 
	- Operationsdatum 
	 
	Diese Angabe konnte dem Operationsbericht entnommen werden. Anhand des Geburts - und Operationsdatums konnte das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Re - Operation bestimmt werden. Aus der Differenz zwischen Operations - und Voroperationsdatum ergibt sich das operationsfreie Intervall. 
	 
	 
	- Art der Re - Operation 
	 
	Aus dem Operationsbericht konnte das Prozedere, welches an der Mitralklappe durchgeführt wurde, entnommen werden. Die Entscheidung über die Art des Mitralklappeneingriffs wird häufig erst intraoperativ getroffen. Sie hängt sehr von der Erfahrung des Herzchirurgen, sowie von dem Defekt der in situ vorgefundenen Klappe ab. 
	 
	 
	 
	 
	- Zugangsweg zur Mitralklappe 
	 
	Außer dem Kardioplegieverfahren wurde 1997 zusätzlich der Zugang zur Mitralklappe geändert. Die subjektiv bessere Darstellung der Mitralklappe über den transseptalen Zugang löste die Eröffnung des linken Vorhofs in der interatrialen Grube ab. Der Operationsbericht gibt darüber Auskunft, welchen Zugangsweg der Operateur für den Eingriff verwendet hat. 
	 
	 
	- verwendete Klappen 
	 
	Die Größe des Mitralklappenanulus wurde intraoperativ mit Hilfe eines Klappensizers bestimmt. Anhand dieser Messung wurde die Wahl der zu implantierenden Klappe getroffen. Der Durchmesser und die Art der verwendeten Prothese (biologisch oder künstlich) konnten anhand der Operationsberichte erfasst werden. 
	 
	 
	- Operationsdauer, Bypasszeit, Aortenklemmzeit, Reperfusionszeit 
	 
	Das Protokoll der Kardiotechnik gibt die genauen Zeitangaben an, die für die Dauer der gesamten Operation benötigt wurde. Als weiteres sind hier die Bypasszeit Aortenklemmzeit und Reperfusionszeit aufgezeichnet. 
	 
	 
	- Art der Kardioplegie bei der erneuten OP 
	 
	Im Jahre 1997 wurde für Rezidivoperationen an der Mitralklappe die Art der Myokardprotektion in der THG - Chirugie des UKM geändert. Dabei wurde von der BRETSCHNEIDER - Kardioplegie auf die BUCKBERG - Blutkardioplegie umgestellt. Die verwendete Kardioplegielösung der einzelnen Patienten wurde dem Operationsbericht entnommen. 
	 
	 
	- die Menge der Kardioplegie - Lösung 
	 
	Im Protokoll der Kardiotechnik ist verzeichnet, wie viel kardioplege Lösung bei der Re - Operation verwendet wurde. 
	 
	 
	- Applikationsweg der Kardioplegie 
	 
	Mit der Umstellung der kardioplegen Lösung im Jahre 1997 wurde ebenfalls der Applikationsweg der Kardioplegie geändert. Anstatt der antegraden Gabe über die Aortenwurzel und die Koronararterien wird die myokardprotektive Lösung seit 1997 über einen Katheter im Koronarsinus injiziert. Welcher Weg gewählt wurde konnte aus dem Operationsbericht erfasst werden. 
	 
	 
	- ob das Herz intraoperativ defibrilliert werden musste 
	 
	Ebenfalls war im Operationsbericht dokumentiert, ob und wie häufig das Herz in der Reperfusionsphase defibrilliert werden musste. Ferner wurde ein spontan auftretender Sinusrythmus in dieser Phase protokolliert. Einige Patienten hatten bereits präoperativ einen implantierten Schrittmacher. Um eine statistische Auswertung zu ermöglichen, wurde der Anzahl der erfolgten Defibrillationen eine Zahl zugeteilt: 
	 
	1 = Nach Verschluss und Reperfusion des Herzens schlug das Herz spontan. 
	2 = Nach Verschluss und Reperfusion des Herzens schlug das Herz nach einmaliger Defibrillation. 
	3 = Nach Verschluss und Reperfusion des Herzens schlug das Herz nach mehrmaliger Defibrillation. 
	4 = Nach Verschluss und Reperfusion des Herzens wurde das Myokard wieder vom implantierten Herzschrittmacher stimuliert. 
	 
	 
	- transthorakales Schrittmacher - Kabel 
	 
	Mit Ausnahme von Patienten mit permanentem Vorhofflimmern erhielten alle Patienten temporäre, transthorakale Schrittmacher - Kabel auf den rechten Vorhof und Ventrikel, bei Vorhofflimmern entsprechend nur auf den Ventrikel. 
	 
	 
	- Verwendung einer IABP und ECMO 
	 
	Falls es bei den Patienten zur Verwendung einer intraaorten Ballonpumpe intra - oder postoperativ gekommen ist, wurde dieses im Operationsbericht protokolliert. Gründe für die Anwendung einer IABP war jeweils ein myokardiales Pumpversagen oder – schwäche in der Phase der Entwöhnung von der Herz – Lungen - Maschine. Der Anschluss an eine ECMO während der Re - Operation ist ebenfalls im OP - Bericht enthalten. 
	 
	 
	3.1.3 Postoperative Daten 

	 
	- Liegezeit auf der Intensivstation 
	 
	Der Aufenthalt der Patienten auf der Intensivstation ist dem Protokoll der jeweiligen Station entnommen. 
	 
	 
	- postoperative Komplikationen  
	 
	Verschiedene Zwischenfälle können nach kardiochirugischen Eingriffen eintreten und wurden aus den einzelnen Patientenakten gesucht. Das computerisierte Qualitätssicherungs - und Dokumentationssystem (QIMS) wurde ebenfalls zur Auswertung herangezogen. 
	 
	 
	- ob ein Re – Re - Eingriff notwendig war 
	 
	In weiteren Operationsberichten in den Patientenakten wurden Re – Re - Operationen des Herzens dokumentiert. 
	 
	 
	- der Name und die Telefonnummer des Hausarztes, bzw. Kardiologen 
	 
	Um den weiteren Verlauf des Patienten zu verfolgen, wurden aus der Patientenakte der Name und die Telefonnummer des zuständigen Hausarztes, bzw. Kardiologen ermittelt. 
	 
	 
	- postoperatives NYHA - Stadium 
	 
	Um die postoperative Pumpfunktion des Patientenherzens zu bewerten, wurde der zuständige Hausarzt, bzw. Kardiologe angerufen und nach dem derzeitigen NYHA - Stadium des Patienten befragt. Die Ärzte konnten innerhalb einer Woche diesbezüglich befragt werden (05.11.-12.11.02). Der letzte Tag, an dem alle Informationen über die beiden Kollektive vorlagen, wurde als „Stichtag“ festgelegt: 12.11.2002 
	 
	 
	- Todesdatum und Grund des Todes 
	 
	Falls die Patienten ihre schwere Krankheit und den damit verbundenen Mitralklappeneingriff nicht überlebt haben, wurden die Gründe für den Tod im Arztbrief der THG - Chirurgie des UKM vermerkt. Der Anruf der Hausärzte und Kardiologen Mitte November 2002 hatte zudem den Grund, weitere Todesfälle und deren Ursachen zu erheben. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 3.2 Kardioplegie 

	 
	 
	 
	 
	3.2.1 HTK - Lösung nach BRETSCHNEIDER 

	 
	Diese Art der kardioplegischen Lösung wurde 1964 von BRETSCHNEIDER entwickelt. Sie enthält eine spezielle Zusammensetzung aus Elektrolyten, Histidin, Tryptophan und Mannitol. Durch langjährige gute Erfahrungen wurde diese Lösung bis 1997 zur Stilllegung des Herzens bei Re- Mitralklappeneingriffen in der THG - Chirurgie des UKM verwendet. Die Etablierung der BRETSCHNEIDER - Kardioplegie in der Herzchirurgie zeigt eine im Jahr 2000 veröffentlichte Studie (61). Im Rahmen anderer herzchirurgischer Operationen ist diese Lösung nach wie vor die Kardioplegie der ersten Wahl. Die in der Herz – Thorax - Gefäßchirurgie der Uniklinik Münster verwendete Lösung ist das von der Firma Dr. Franz Köhler Chemie GmbH in Alsbach - Hähnlein hergestellte Produkt Custodiol®. Die Osmolalität beträgt 310 mosmol/kg. Die Tabelle 2 macht die relativen Anteile der Inhaltstoffe deutlich. 
	 
	 
	1000 ml Lösung enthalten:
	Arzneilich wirksame Bestandteile:
	0,8766
	g
	Natriumchlorid
	15
	mmol
	0,6710
	g
	Kaliumchlorid
	9
	mmol
	0,8132
	g
	Magnesiumchlorid x 6 H2O
	4
	mmol
	3,7733
	g
	Histidinhydrochlorid - Monohydrat
	18
	mmol
	27,9289
	g
	Histidin
	180
	mmol
	0,4085
	g
	Tryptophan
	2
	mmol
	5,4651
	g
	Mannitol
	30
	mmol
	0,0022
	g
	Calciumchlorid x 2 H2O
	0,015
	mmol
	0,1842
	g
	Kaliumhydrogen – 2 - oxopentandioat
	1
	mmol
	Sonstige Bestandteile:
	Wasser für Injektionszwecke
	Kaliumhydroxidlösung 2N
	 
	 
	 
	 
	3.2.2 Blutkardioplegie nach BUCKBERG 
	 
	Bei der Blutkardioplegie nach BUCKBERG handelt es sich um eine Mischung aus dem Blut des zu operierenden Patienten und einer elektrolytreichen Flüssigkeit. Diese kardioplegische Substanz wurde von BUCKBERG zusammengestellt und erhielt demnach den Namen des Entwicklers. Seit Jahren gilt die Blutkardioplegie als etabliertes Mittel zur Myokardprotektion in der Erwachsenenherzchirurgie, sowie bei vielen Eingriffen am Kinderherzen (12). Die genauen Bestandteile und deren Konzentrationen sind in den Tabellen 3 - 8 aufgelistet. 
	 
	Verhältnis: 4 Anteile Blut : 1 Anteil BUCKBERG - Lösung 
	 
	Menge
	Substanz
	Konzentration
	440 ml
	Ringer - Lactat (Fa. Braun)*
	 
	50 ml
	Kaliumchlorid - Lösung (Fa. Braun)
	1 mmol/l, 7,45%
	20 ml
	Natriumhydrogencarbonat 
	               8,40%
	 
	 
	 
	c(K+)
	88 - 92 mmol/l
	pH
	7,84 - 8,02
	 
	 
	 
	Menge
	Substanz 
	Konzentration
	450 ml
	Ringer - Lactat (Fa. Braun)*
	 
	20 ml
	Kaliumchlorid - Lösung (Fa. Braun)
	1 mmol/l, 7,45%
	20 ml
	Natriumhydrogencarbonat
	8,45%
	 
	 
	 
	c(K+)
	38 - 42 mmol/l
	pH
	7,89 - 8,01
	 
	 
	* Die in den Tabellen 3 und 5 angegebene Ringer – Lactat - Infusionslösung der Firma Braun enthält folgende Zusammensetzung auf 1000 ml: 
	 
	 
	Substanz
	Menge
	Natriumchlorid
	6,00 g
	Kaliumchlorid
	0,40 g
	Calciumchlorid
	0,27 g
	Natriumlactat - Lösung
	6,10 g
	Substanz
	Konzentation
	Natrium
	130 mmol/l
	Kalium
	5,4 mmol/l
	Calcium
	1,8 mmol/l
	Lactat
	27 mmol/l
	Chlorid
	112 mmol/l
	 
	 
	 
	 
	 3.3 Operationstechniken 

	 
	3.3.1 Sternotomie 

	 
	Bei den in dieser Arbeit erwähnten Operationen am offenen Herzen ist die mediane Längssternotomie der Zugang der Wahl um den Brustkorb zu eröffnen. Sowohl bei Erst- als auch bei Wiederholungseingriffen wird diese Methode verwendet. Da bei Rezidiveingriffen häufig starke Verwachsungen des Herzgewebe mit der Thoraxwand bestehen, ist beim Durchtrennen der hinteren Sternumlamelle mit großer Sorgfalt vorzugehen. Aus diesem Grund wird dabei eine oszillierende Säge verwendet. Die besonders gefährdeten Strukturen sind dabei der rechte Vorhof und der rechte Ventrikel. 
	 
	3.3.2 HLM - Anschluss und Zugang zur Mitralklappe 

	 
	Mit der Einführung der Herz – Lungen - Maschine 1960 war es möglich, direkte Eingriffe an sämtlichen Herzklappen durchzuführen (41). Die Wahl des Anschlusses der Herz – Lungen - Maschine entspricht dem kardialen Zugang zur Mitralklappe. Hierbei unterscheiden wir die direkte Eröffnung des linken Vorhofs in der interatrialen Grube (Abbildung 1) von dem transseptalen Zugang (Abbildung 2), bei dem die Mitralklappe nach hakenförmiger Eröffnung des rechten Vorhofs und Längsdurchtrennung des interatrialen Septums zur Darstellung kommt. Der Anschluss des arteriellen Schenkels zur HLM ist in beiden Fällen identisch. Zur Kanülierung des Aortenbogens unterhalb des Truncus brachiocephalicus wird nach dem Vorlegen von 2 konzentrischen Tourniquetnähten die Aorta im Zentrum der Naht inzidiert. Nach Einlage der geraden Kanüle wird der arterielle Schenkel mit der HLM verbunden. Zur Bereitstellung des venösen Schenkels zur HLM wird die bicavale Kanülierung verwendet. Die Einlage einer gewinkelten Kanüle erfolgt nach Vorlage von Tourniquetnähten am lateralen rechten Vorhof für die obere Hohlvene, bzw. oberhalb der Einmündung der unteren Hohlvene für die zweite venöse Kanüle. Der transseptale Zugang eignet sich besonders bei Re - Operationen, kleinem linken Vorhof und hypertrophiertem linken Ventrikel. Bei diesem Verfahren ist die Rotation des Herzen zur Darstellung der Mitralklappe nur im geringen Maße notwendig, außerdem können beide AV - Klappen beurteilt werden. Eine Erweiterung des transseptalen Zugangs in das Dach des linken Vorhofs, oder in die rechte obere Pulmonalvene kann bei Rekonstruktionen der Mitralklappe einen besseren Zugriff ermöglichen. Abbildung 3 stellt die schematischen und anatomischen Verhältinisse der linken Segelklappe dar. Das anteriore Segel wird in die drei Segmente A1, A2 und A3 unterteilt. Dieser Gliederung entsprechend liegen den Segmenten des vorderen Segels die Anteile P1, P2 und P3 des hinteren Segels gegenüber (von der anterolateralen zur posteromedialen Kommissur). 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	3.3.3 Mitralklappenersatz 

	 
	3.3.3.1 Entwicklung und Indikation 

	 
	Die erste Operation an der Mitralklappe wurde am 20.05.1923 von Dr. Elliott CUTLER am Peter Bent Brigham Hospital in Boston durchgeführt. Er entwickelte in Zusammenarbeit mit dem Kardiologen Samuel LEVINE ein Messer mit dem man eine transventrikuläre Valvulotomie durchführen konnte (20). Nach dem Zweiten Weltkrieg entwickelten HARKEN et al. (40) diese Operationstechnik weiter. Diese Verfahren waren Reparaturtechniken und wurden bei rheumatischen Mitralklappenstenosen angewandt. Die erste erfolgreiche Implantation einer Kunstprothese gelang Nina BRAUNWALD 1959 an den National Institutes of Health. Sie verwendete eine selbstentworfene Mitralprothese aus Polyurethan mit Chordae tendineae aus Teflon (11). Albert STARR aus Portland und der Ingineur Lowell EDWARDS aus Südkalifornien produzierten die erste Mitralklappe auf kommerzieller Basis (59). Diese Starr - Edwards ball – and - cage Mitralklappe wurde 1961 zum ersten Mal eingesetzt und avancierte zum Goldstandart bis zum Ende der sechziger Jahre (Abbildung 4). Obwohl diese Klappe gute hämodynamische Resultate erbrachte, war sie sehr thrombogen und erforderte so aggressive Anikoagulation (16,54). Während der sechziger Jahre begannen ebenfalls Forscher frisches Klappengewebe vom Schwein mit Formalin zu sterilisieren und fixieren (5,13). Es fiel auf, dass das in den Klappenspitzen enthaltene Kollagen in Folge dieser Fixierung brüchig wurde. Daraufhin begann man die Bioklappen vom Schwein mit Glutaraldehyd zu fixieren und erreichte damit eine bessere Stabilität (14). Die auf diese Weise gefertigte Bioprothese war die erste kommerzielle, erhältliche Klappe und revolutionierte die Chirurgie des Mitralklappenersatzes, da sie langfristig einsetzbar war und die lebenslange Einnahme von Warfarin - Antikoagulation unnötig machte. Ende der sechziger und zu Beginn der siebziger Jahre wurde das Profil der künstlichen Mitralklappen verändert, besonders in Bezug auf die Höhe der Klappe und ihren Verschlussmechanismus. Nach vielen Experimenten stellte sich die BJÖRK - SHILEY tilting disk Klappe als die führende Mitralklappe der siebziger Jahre heraus (Abbildung 5). Diese hatte nicht nur gute Ergebnisse im Rahmen der Hämodynamik, sondern verringerte ebenfalls das Risiko der Thrombembolie (6,55,63). Das Problem dieser Klappe bestand darin, dass beim Umstellen der Antikoagulation Thrombosen entstanden (51). Beim Versuch diese Fehler durch mechanische Verbesserungen zu beheben, folgten allerdings Strukturdefekte, die dazu führten, dass die Klappe schließlich nicht weiter verwendet wurde (57). Die biologische HANCOCK - Prothese (1970) und die CARPENTIER – EDWARDS - Klappe (1976) erlangten ungeahnte Popularität bis um 1980 herum strukturelle Klappendysfunktionen auftraten (Abbildung 6). Langzeitstudien brachten die Erkenntnis, dass die Bioklappen, besonders in jüngeren Patienten einem starken Verschleiß ausgesetzt waren (4,17,34,37,44-46,62). Ende der siebziger Jahre wurde im Rahmen der Vermeidung von Thrombembolien und verbesserter Hämodynamik die dritte Generation von Mitralklappen entwickelt. Die St. Jude Medical - Doppelflügelklappe erfüllte diese Ansprüche und wurde unter anderem durch ihre erweiterte Öffnung und Reduzierung der Antikoagulation zur Klappenprothese der achtziger Jahre (2,15,21,24,25,28,31). Die in der THG - Chirurgie des UKM verwendeten Klappen, welche im Rahmen der Rezidiveingriffe an der Mitralklappe eingesetzt wurden, erfüllen die Kriterien, die heute an eine moderne Prothese gestellt werden. Bei Patienten bis zum einem Alter von 65 - 70 Jahren fällt die Wahl in aller Regel auf eine Kunstklappe (St. Jude Medical, Omnicarbon, Tekna, Duromedics). Die St. Jude Medical - Doppelflügelklappe ist in Abbildung 7 dargestellt. Nach einem künstlichen Klappenersatz ist eine lebenslange Antikoagulation notwendig. Für biologische Klappen sind momentan ältere Patienten vorgesehen, deren Lebenserwartung die Haltbarkeit dieser Prothesen nicht übersteigt. Ein weiterer Grund zur Verwendung von Bioprothesen ist eine Kontraindikation gegen Antikoagulatien. Falls die Indikation für eine biologische Prothese gegeben war, wurden im UKM während der Rezidivoperationen CARPENTIER – EDWARDS – Perimount - Bioklappen verwendet. Die von der Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie erlassenen Indikationen zum Mitralklappenersatz werden als Leitlinien verwendet. Hierzu gehören die Mitralklappenstenose- und insuffizienz im NYHA - Stadium 3 - 4. Geht ein Mitralklappendefekt mit Thromben, Embolien, oder Endokarditiden einher, wird diese Indikation schon bei geringgradigeren Defekten gestellt. 
	 
	  
	 
	  
	  
	  
	3.3.3.2  Klappenersatz unter Erhalt des posterioren Segels 

	 
	Nach der Eröffnung des linken Vorhofs und Darstellung des Mitralklappenapparates erfolgt die Resektion des anterioren Segels und die Durchtrennung der Chordae tendineae an den fibrösen Köpfen der Papillarmuskeln. Beim einfachen Mitralklappenersatz zeigt die Erfahrung, dass es Vorteile hat, das posteriore Segel mit seinem subvalvulären Halteapparat zu erhalten und nur das anteriore zu resezieren. Insbesondere die Funktion des linken Ventrikels profitiert von diesem Vorgehen (22,23,42). Schwieriger gestaltet sich das Vorgehen beim wiederholten Eingriff, der häufig bei Degeneration von biologischen Klappen, bei Prothesenendokarditis, Thrombosen an der Klappe und ausgeprägten paravalvulären Leckagen indiziert ist. Die Fixierung der Prothese wird über 12 - 15 U - förmige Nähte durchgeführt, die auf der Seite der anterioren Klappe durch den Anulus gestochen werden. Die Nähte zur Befestigung der Klappe am posterioren Segel werden durch den anulusnahen Segelrand und den Anulus selbst gelegt. Die richtige Platzierung der neuen Klappe und ein freies Spiel ihrer Flügel sind mit Sorgfalt zu kontrollieren. 
	 
	 
	 
	 
	3.3.3.3 Technik nach MIKI  

	 
	Die Erhaltung beider Mitralklappensegel gestaltet sich beim Mitralklappenersatz schwierig, da besonders der mittlere Anteil des anterioren Segels dazu neigt, den linksventrikulären Ausflusstrakt zu verlegen. Bei dem Verfahren nach MIKI (53) wird eine Inzision des vorderen Segels im Abstand von 2-3 mm vom Klappenansatz durchgeführt. Der Einschnitt zieht sich vom Areal der vorderen bis zum Bereich der hinteren Kommissur (Abbildung 8). Die Basis der anterioren Klappe wird zurückgezogen, um den subvalvulären Apparat der Klappe vorsichtig zu inspizieren. Falls die Klappe und das subvalvuläre Gewebe sich in einem Zustand befinden, der eine Erhaltung der Chordae tendineae erlaubt wird die vordere Segelklappe in einen vorderen und einen hinteren Teil durchtrennt. Der mittlere Teil der jeweiligen Segmente, welcher keine Segelfädenansätze besitzt wird im folgenden Schritt reseziert. Die Befestigung der verbleibenden vorderen und hinteren Klappenanteile des anterioren Segels erfolgt am Mitralring in der Nähe der anterioren und posterioren Kommissuren. Hierzu findet eine 3 - 0 Ethibond - Naht mit Filzpatches Verwendung, die von der ventrikulären zur atrialen Seite gestochen werden. Eine Inzision in der Mitte des posterioren Segels erlaubt die korrekte Einbringung der Mitralprothese. Der, bei Technik nach MIKI, durchgeführte Mitralklappenersatz entspricht dem oben beschriebenen Verfahren. Bei dem hier beschriebenen Prozedere bietet sich am ehesten der Ersatz einer Bioprothese an, da bei künstlichen Mitralklappen, die Segel der artifiziellen Klappe, mit denen der nativen Klappe interferieren können. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	                                      
	 
	 
	3.3.4 Mitralklappen - Rekonstruktion 

	 
	3.3.4.1 Anuloplastie 

	 
	Unter der Anuloplastie werden zwei Verfahren zusammengefasst, die Anulusraffung und die Anulusdilatation. Welche Art der Rekonstruktion im individuellen Fall Anwendung findet, hängt von vielen Faktoren ab und kann oft erst nach makroskopischer Darstellung der Klappe entschieden werden. Folgende Faktoren werden berücksichtigt: 
	 
	( die Erfahrung des Operateurs mit rekonstruktiven Verfahren  
	( die Natur und das pathologische Ausmaß der Mitralklappenveränderung 
	( die patienteneigenen Faktoren, wie z.B. das Alter, Kontraindikationen zur Antikoagulation, die Anzahl der Voroperationen am Herzen, etc. 
	 
	3.3.4.2 Anulusraffung 

	 
	Bei der von uns angewandten Anulorhaphie nach KAY kommt es zu einer Verkürzung des posterioren Anulus an seinen kommissurennahen Anteilen. Dies gelingt durch eine im Trigonum des posterioren Segels beginnende Naht, welche einen bestimmten Teil des hinteren Segels an den Anulus heranzieht. Um die Klappe bei diesem Prozedere vor einem Ausreißen des Fadens zu schützen, wird heute zusätzlich bei der Anulorhaphie nach KAY eine Ringprothese eingesetzt. Die mit Stoff ummantelten Ringe werden ähnlich, wie beim Klappenersatz mit  U - Nähten am Anulus fixiert. Im Rahmen der Anulorhaphie kommen in der THG - Chirurgie des UKM die beiden folgenden Prothesen zum Einsatz: 
	 
	( COSGROVE - Ring (Abbildung 9) 
	( CARPENTIER - Ring (Abbildung 10) 
	 
	Die Rekonstruktion der Klappe mit Ringprothesen begünstigt die Verkleinerung und die Stabilisierung des Anulus. Der zuerst verwendete, geschlossene CARPENTIER - Ring zwang der Mitralklappenebene eine bestimmte Form auf. Er wurde durch einen offenen CARPENTIER - Ring auf dem Markt ersetzt, welcher dem Anulus eine gewisse Flexibilität verleiht. Der COSGROVE - Ring ist ebenfalls ein offenes Modell. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	  
	 
	 
	3.3.4.3 Anulusdilatation 

	 
	Ein Verfahren zur Erweiterung des Mitralklappenanulus stellt die Anulusdilatation mit einem Ballonkatheter dar. Dieses auch als Ballonvalvuloplastie bezeichnete Prozedere verdrängt auf Grund seiner minimal invasiven Technik die offene Kommissurotomie zunehmend. Die Indikation zur Dilatation betrifft hoch- oder höhergradige Mitralstenosen. Der zur Hilfe genommene Ballonkatheter wird in SELDINGER - Technik über die Arteria femoralis bis zum Klappenanulus vorgeschoben. Unter Röntgenkontrolle wird die verengte Klappe dilatiert. Während einer Kontrastmittelinjektion stellt sich im Röntgen das erzielte Ergebnis dar. Dieses Resultat kann im weiteren Verlauf in der Echokardiographie gesichert werden. 
	 
	 
	3.3.4.4 ALFIERI - Plastik 

	 
	Die zentrale Naht der Mitralklappensegel kommt in besonderen Situationen zum Einsatz. Hierbei wird nach Darstellung der Mitralklappe mit einer Einzelknopfnaht, bzw. durch mehrere Nähte das anteriore Segel mit dem posterioren Segel zentral verbunden (Abbildung 11). Die ALFIERI - Plastik (50) ist in bestimmten Fällen der hochgradigen Mitralklappeninsuffizienz ein zügig durchführbarer Eingriff. Patienten, die eine längere Ischämiezeit nicht tolerieren, kann ein solches Verfahren angedacht werden. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	3.3.5 Segelrekonstruktionen 

	 
	3.3.5.1 Offene Kommissurotomie 

	 
	Die heute größtenteils durch die Ballonvalvuloplastie verdrängte offene Kommissurotomie der Mitralklappe findet ihre günstigste Anwendung bei reinen Mitralklappenstenosen. Im Falle der Verklebung beider Kommissuren und guter Erhaltung der Funktion des anterioren Segels kann dieses Prozedere angewandt werden. Als ungünstig zu betrachten ist die offene Kommissurotomie bei kombiniertem Vitium, mit Mitralstenose und zusätzlicher Klappeninsuffizienz. Bei dem, im UKM verwendeten Verfahren, wird nach dem Aufsuchen der Verschmelzungslinie der beiden Segelkommissuren und den zugehörigen Chordae tendineae circa 5 mm vom Anulus eine Stichinzision auf der Kommissurenlinie gemacht. Durch diese Öffnung wird eine Overholt - Klemme, oder eine entsprechend gebogene Klemme geführt. Die Spitze des Instrumentes wird zur Mitralöffnung geführt und ermöglicht so eine Separation der Chordae des anterioren von denen des posterioren Segels. Bei starken Verwachsungen der Segelfäden kann eine Längsspaltung der Fäden, wie auch deren Papillarmuskeln vorteilhaft sein. Die Kommissurotomie sollte einen geringen Abstand vom Anulus wahren, um Leckagen in den Ecken zu verhindern und eine gute Koaptation der Segel zu ermöglichen. 
	 
	 
	3.3.5.2 Plikaturplastik 

	 
	Das von CARPENTIER beschriebene „BARLOW - Syndrom“ ist durch eine abnorme Vergrößerung des Mitralsegels, einer Verlängerung der Chordae und einer Dilatation des Anulus gekennzeichnet. Durch die enorme Spannung besonders am mittleren Abschnitt des posterioren Segels bei diesem Syndrom, kommt es leicht zur Ruptur der Chordae in diesem Bereich der Klappe. Bei der Behandlung einer Chordaruptur, oder eines hochgradigen Prolaps des hinteren Segels kann die von GERBODE et al. (35,36) beschriebenen Plikaturplastik durchgeführt werden. Es erfolgt bei diesem Verfahren eine Einstülpung des Segelanteils, dessen Chordae abgerissen oder stark prolabiert sind. Die nach ventrikelwärts eingeschlagene Segeltasche wird durch eine Nahtreihe in ihrer Position gehalten, die senkrecht zum Anulus steht. Dabei erfolgt eine Verkürzung des Anulus im gleichen Maße, wie die des verkürzten Segelsegmentes. Eine Weiterführung der Naht um einige Zentimeter in Richtung Vorhof vermeidet eine Taschenbildung in diesem Areal. 
	 
	 
	3.3.5.3 Quadranguläre Resektion  

	 
	Eine rechteckförmige Resektion des posterioren Segels wird im Falle der Chordaruptur von vielen Chirurgen gegenüber der Plikaturplastik favorisiert (32,56,64). Dabei erfolgt das Herausschneiden eines rechteckigen Segelanteils im Bereich der rupturierten Chordae. Die Schnittflächen werden im gleichen Maße vom Anulus bis zum freien Segelrand mit einer Naht adaptiert. Auch hierbei muss der Anulus in diesem Areal gerafft werden. Eine Sicherung des Ergebnisses erfolgt durch anschließende Implantation eines Anuloplastie - Ringes (z.B. CARPENTIER - Ring). 
	 
	 
	3.4 Statistik 

	 
	Die statistischen Zahlen - und Datenanalysen beruhen auf den Berechnungen mit dem Programm SPSS 11.0. Es wurden die üblichen biomathematischen Darstellungsverfahren wie Histogramme, Kreisdiagramme, Boxplots und KAPLAN - MEIER - Überlebensschätzer verwendet. Für einfachere Berechnungen und Tabellen wurde das Programm Microsoft Excel benutzt. Das Institut für Medizinische Informatik und Biomathematik des UKM bietet im Internet das Programm „JUMBO“ an, mit dessen Hilfe „Konfidenzintervalle für die Differenz von Anteilswerten“ berechnet werden können. Viele Zahlenangaben, die Kommastellen enthalten, sind zur besseren Übersicht, auf eine Stelle hinter dem Komma auf - oder abgerundet. Teilweise wurden römische Ziffern zur besseren Verwendung im Programm SPSS 11.0 in lateinische Ziffern geändert (z. B. Ziffern der NYHA - Stadien). 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	4.  Ergebnisse 
	 
	4.1 Voroperationen 

	 
	Die Patienten der beiden Gruppen BRETSCHNEIDER und BUCKBERG wurden alle einer Voroperation unterzogen. Oft waren es kombinierte Eingriffe, von denen manche schon über 30 Jahre zurückliegen. Da die Durchführung der ersten Herzoperation ausschließlich am offenen Herzen erfolgte, sind die Patienten für einen Vergleich des Rezidiveingriffs an der Mitralklappe geeignet. Die Ausführung der Voroperationen erstreckte sich auf verschiedene Kliniken in ganz Deutschland. Im Abschnitt 4.1.1 werden die Ersteingriffe des BRETSCHNEIDER - Kollektivs beschrieben. Die BUCKBERG - Gruppe folgt in Absatz 4.1.2. 
	 
	 
	4.1.1 Gruppe 1: BRETSCHNEIDER – Kollektiv 

	 
	Die erste Voroperation in der BRETSCHNEIDER - Gruppe wurde am 28.11.1962 durchgeführt. Diese offene Mitralklappen - Kommissurotomie wurde bei einem männlichen Patienten vorgenommen. Ein weiterer Ersteingriff am Herzen (ebenfalls eine Mitralklappen - Kommissurotomie) wurde 1969 vorgenommen. In den siebziger Jahren wurden 2 der 34 Patienten erstmals am Herzen operiert. Dies waren jeweils Aortenklappenersatz- Operationen mit Hilfe einer künstlichen BJÖRK – SHILEY - Klappe (21 und 25 mm). Im Zeitraum von 1980 bis 1989 wurden 12 Personen des Kollektivs voroperiert. Dieses waren Herzeingriffe verschiedener Art. Die weiteren 18 der 34 BRETSCHNEIDER - Patienten wurden ab 1990 der ersten Herz- OP unterzogen. Am 18.05.1998 wurde die letzte Voroperation durchgeführt. In Rahmen dieser OP wurde eine defekte Mitralklappe durch eine biologische CARPENTIER – EDWARDS - Klappe (27 mm) ersetzt. Alle Eingriffe in dieser Gruppe sind in Tabelle 9 aufgelistete. 
	 
	Anzahl der 
	Patienten
	Durchgeführte Operation
	2
	AKE (künstliche Klappe)
	3
	Bypassoperation
	2
	MKE (biologische Klappe)
	7
	MKE (künstliche Klappe)
	5
	Mitralklappen - Kommissurotomie
	6
	Mitralklappen - Rekonstruktion
	1
	Verschluss eines ASD
	1
	AKE (künstliche Klappe) + MKE (künstliche Klappe)
	1
	AKE (künstliche Klappe) + MKE (künstliche Klappe) + Verschluss eines ASD
	2
	MKE (künstliche Klappe) + Bypassoperation
	1
	MKE (künstliche Klappe) + Papillarmuskelplastik
	1
	Mitralklappen - Rekonstruktion + Bypassoperation
	2
	Mitralklappen - Rekonstruktion + Trikuspidalklappen - Rekonstruktion
	34
	 
	 
	4.1.2 Gruppe 2: BUCKBERG – Kollektiv 

	 
	Am 03.07.1959 wurde mit einer Mitralklappen - Kommissurotomie die erste Voroperation in der BUCKBERG - Gruppe vorgenommen. Der männliche Patient musste erst im Mai 1999 erneut operiert werden, verstarb jedoch Ende Juli 1999 an den Folgen einer kardiopulmonalen Insuffizienz. In den siebziger Jahren erfolgte bei 2 Patienten eine Kommissurotomie der Mitralklappe als Ersteingriff. Während des Zeitraums 1980 bis 1989 wurde bei 8 Patienten eine Vor - OP am Herzen durchgeführt. Von 1990 bis 1999 wurden weitere 20 Patienten voroperiert. Die verbleibenden 3 Personen des Kollektivs erhielten ihre OP ab dem Jahr 2000. Am 15.03.2001 wurde die letzte Erst - OP vorgenommen (künstliche AKE + künstliche MKE). Etwa 2 Monate später (am 22.05.01) wurde seine Mitralklappe aufgrund einer Endokarditis ausgewechselt. Der Zustand des Patienten konnte sich nicht stabilisieren, so dass er am 20.06.2001 verstarb. Die Gesamtheit der Ersteingriffe ist in Tabelle 10 dokumentiert. 
	 
	 
	Anzahl der 
	Patienten
	Durchgeführte Operation
	1
	AKE (biologische Klappe)
	2
	AKE (künstliche Klappe)
	1
	Aortenwurzelersatz durch ein klappentragendes Conduit
	6
	Bypassoperation
	1
	MKE (biologische Klappe)
	7
	MKE (künstliche Klappe)
	5
	Mitralklappen – Kommissurotomie
	2
	Mitralklappen – Rekonstruktion
	1
	Myektomie bei hypertropher obstruktiver Kardiomyopathie
	1
	Verschluss eines ASD
	1
	Verschluss eines VSD
	1
	MKE (biologische Klappe) + Bypassoperation
	1
	MKE (künstliche Klappe) + Bypassoperation
	3
	MKE (künstliche Klappe) + AKE (künstliche Klappe)
	1
	Mitralklappen- Rekonstruktion + Bypassoperation
	34
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 4.2 Intervall zwischen erster und zweiter Herzoperation 

	 
	Der Abschnitt 4.2.1 zeigt die Werte des Intervalls im BRETSCHNEIDER - Kollektiv. Als weiteres werden die statistischen Zahlen für die BUCKBERG- Gruppe dargelegt (4.2.2). Zusätzlich sind die Diagnosen, die zur Rezidiv - OP führten, im Text angegeben. Anschließend werden die Gruppen auf statistisch signifikante Unterschiede in Bezug auf die operationsfreie Zeit getestet. 
	 
	 
	4.2.1 Gruppe 1: BRETSCHNEIDER – Kollektiv 

	 
	In der BRETSCHNEIDER – Gruppe musste 1 Patient innerhalb des ersten Monats nach der ersten Herz- OP erneut operiert werden. Auf Grund von thrombotischen Vegetationen, wurde die biologische CARPENTIER – EDWARDS - Klappe (27 mm), durch eine neue Klappe desselben Fabrikats ersetzt. Bei anderen Patienten erfolgte die Re - Operation nach einem längeren Zeitraum. Hier waren die Ursachen, die zur erneuten OP führten sehr unterschiedlich. Es lagen 5 Mitralklappenstenosen (III - IV°), 13 Mitralklappeninsuffizienzen (III - IV°), 5 Kombinationen aus beiden, sowie 7 Fälle mit einem hämodynamisch relevanten, paravalvulärem Leck vor. Eine Endokarditis führte in 2 Fällen zur erneuten Klappenoperation. Zum oben bereits geschilderten Fall kam noch ein weiterer Patient mit Mitralklappenthrombose hinzu. Eine der 34 Rezidivoperationen wurde erst nach einem Intervall von 416,3 Monaten durchgeführt. Dieser Patient erhielt am 28.11.1962 eine Mitralklappen- Kommissurotomie und wurde am 05.02.1997 mit einer Bioprothese vom Typ CARPENTIER - EDWARDS - Perimount (31 mm) versorgt. Die statistischen Werte zum operationsfreien Zeitraum des BRETSCHNEIDER - Kollektivs sind in Tabelle 11 aufgeführt. 
	 
	 
	 
	 
	Mittelwert
	85,6
	Standardfehler des Mittelwertes
	17,1
	Standardabweichung
	99,8
	Spannweite
	416,0
	Minimum
	0,3
	Maximum
	416,3
	 
	 
	Die Abbildung 12 zeigt mit Hilfe der KAPLAN - MEIER- Schätzung das operationsfreie Intervall für die Gruppe BRETSCHNEIDER. Zum Zwecke der besseren Übersicht ist der Zeitraum bis zur Rezidivoperation auf der X - Achse in Monaten angegeben. Der Median ist durch die schwarze, waagerecht verlaufende Linie in der Bildmitte gekennzeichnet. Er liegt bei 57,8 Monaten. 
	 
	 
	 
	 
	4.2.2 Gruppe 2: BUCKBERG – Kollektiv 

	 
	Im BUCKBERG – Kollektiv mussten 8 Patienten innerhalb des ersten Jahres re - operiert werden. Dabei blieb der erste postoperative Monat frei von Rezidiveingriffen. Eine Rezidivoperation nach so kurzer Zeit stand in den meisten Fällen mit der ersten OP in direkter Verbindung. Einige Patienten litten nach der Vor - OP an Endokarditiden, die durch eingeschleppte Bakterien verursacht wurden, oder an der vorherigen Klappe bereits vorhanden waren. In anderen Fällen musste nach kurzer Zeit ein nicht zufriedenstellendes Ergebnis der ersten Herz - OP, im Rahmen eines Rezidiveingriffs korrigiert werden (paravalvuläres Leck, Mitralklappen - Rekonstruktion). Insgesamt wurden 11 Patienten auf Grund einer Mitralklappeninsuffizienz (III - IV°), 5 wegen einer vorwiegenden Stenose der Mitralklappe (III - IV°) und 8 Personen wegen beiden Klappenfehlern gleichzeitig operiert. Bei 6 der 34 Patienten lag eine Endokarditis vor, die ebenfalls zu Stenosen und Insuffizienzen führte. Im Rahmen der Re - OP mussten 2 Patienten mit einem paravalvulärem Leck versorgt werden, 2 weitere bekamen einen Klappenwechsel auf Grund einer Thrombosierung der Klappe. Ein Patient verbrachte 485 Monate nach einer offenen Mitralklappen- Kommissurotomie im Jahr 1959 bis zur erneuten Herzoperation. Im Mai 1999 erhielt er eine biologische CARPENTIER – EDWARDS – Perimount - Klappe in Mitralisposition. Die statistischen Daten zum operationsfreien Intervall sind in Tabelle 12 aufgeführt. 
	 
	 
	Mittelwert
	104,4
	Standardfehler des Mittelwertes
	19,5
	Standardabweichung
	113,5
	Spannweite
	484,1
	Minimum
	1,3
	Maximum
	485,3
	 
	 
	Die Abbildung 13 veranschaulicht, wie viel Prozent der Patienten im BUCKBERG – Kollektiv nach welchem Zeitraum erneut operiert werden mussten. Der Median zeigt an, zu welchem Zeitpunkt 50% der Patienten bereits zum zweiten Mal einem Herzeingriff unterzogen wurden. Er liegt bei 66,2 Monaten. 
	 
	 
	 
	4.2.3 Statistischer Vergleich der operationsfreien Intervalle 

	 
	Die Untersuchung auf signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen ermöglicht der MANN – WHITNEY - U- Test. Dieser nichtparametrische Test gibt für die beiden Zeitintervalle eine exakte Signifikanz (2 - seitig) von 0,48 an. Dieser Wert übersteigt die Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05 sehr deutlich und spricht somit für keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Kollektiven. 
	 
	 
	 4.3 Individuelle Patientendaten vor der Re - OP 

	 
	Im folgenden Kapitel 4.3 werden die beiden Kollektive BRETSCHNEIDER und BUCKBERG bezüglich ihres Alters, Gewichts und Body – Mass - Indexes, sowie ihrer Größe und Geschlechtsverteilung verglichen. Anschließend werden die beiden Gruppen auf signifikante Unterschiede getestet. 
	 
	4.3.1 Alter 

	 
	Die Patienten des BRETSCHNEIDER - Kollektivs befanden sich zum Zeitpunkt des Eingriffs im Alter zwischen 17,9 und 79,7 Jahren. Das durchschnittliche Alter betrug 58,2 (±13,0) Jahre. Der jüngste Patient der BUCKBERG - Gruppe war 35,5 Jahre und der älteste 83,8 Jahre. Im Durchschnitt waren die Patienten 60,0 (±12,5) Jahre alt. 
	 
	 
	4.3.2 Geschlecht 

	 
	Im BRETSCHNEIDER - Kollektiv waren 18 (52,9%) Frauen und 16 (47,1%) Männer enthalten. Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung ergaben sich in der BUCKBERG - Gruppe eine Anzahl von 16 (47,1%) Frauen und 18 (52,9%) Männern. 
	 
	 
	4.3.3 Gewicht 

	 
	Das durchschnittliche Gewicht betrug in der BRETSCHNEIDER - Gruppe 67,5 (±13,5) kg, mit einem Maximum von 98 kg und einem Minimum von 42 kg. Das arithmetische Mittel des Gewichts im BUCKBERG - Kollektiv betrug 68,7 (±12,2) kg. Das Maximalgewicht lag bei 92 und das Minimum bei 43 kg. 
	4.3.4 Größe 

	 
	Die Größe der Patienten der BRETSCHNEIDER - Gruppe lag zwischen 190 und 151 cm. Das arithmetische Mittel der Größe war 168,7 (±9,6) cm. Durchschnittlich waren die BUCKBERG - Patienten 166,6 (±9,9) cm groß, wobei der größte Patient 190 und der kleinste 150 cm war. 
	 
	 
	4.3.5 Body – Mass - Index 

	 
	Der im BRETSCHNEIDER - Kollektiv ermittelte BMI betrug durchschnittlich 23,5 (±3,3) kg/m². Das Maximum des BMI lag bei 29,1 und das Minimum bei 17,7 kg/m². 4 der 34 Patienten lagen knapp unterhalb der Grenze des Normalgewichts (Vergleiche Tabelle 1, Abschnitt 3.1.1). In den normalgewichtigen Bereich zwischen 18,5 bis 24,9 kg/m² fielen 17 Patienten. Weitere 13 Personen lagen mit 25,0 bis 29,9 kg/m² im Bereich der Präadipositas. Im BUCKBERG - Kollektiv lag der Mittelwert des errechneten BMI bei 24,6 (±2,9) kg/m². Das Maximum betrug 31,6 und das Minimum 17,7 kg/m². In dieser Gruppe gab es 1 Patienten, der mit seinem BMI unterhalb des Normalgewichts lag. 18 Personen waren laut WHO- Kriterien normalgewichtig (zwischen 18,5 und 24,9 kg/m²). Weitere 13 Herzoperierte wurden in die Klasse „Präadipositas“ eingestuft und 2 Patienten hatten eine Adipositas Grad I. 
	 
	 
	 
	4.3.6 Statistischer Vergleich der individuellen Patientendaten 

	 
	Mit Hilfe des „t - Test bei unabhängigen Stichproben“ lassen sich die Messgrößen Alter, Größe, Gewicht und BMI auf statistisch signifikante Unterschiede zwischen den beiden Kollektiven testen. Die Tabelle 13 veranschaulicht die Auswertung der Daten. 
	 
	 
	GRUPPE
	n
	Mittelwert
	Standard -
	Standardfehler 
	Signifikanz 
	 
	 
	 
	 
	abweichung
	des Mittelwertes
	(2 - seitig)
	ALTER
	1
	34
	58,2
	13
	2,2
	0,6
	 
	2
	34
	60
	12,5
	2,1
	0,6
	GRÖßE
	1
	34
	168,7
	9,6
	1,6
	0,4
	 
	2
	34
	166,6
	9,9
	1,7
	0,4
	GEWICHT
	1
	34
	67,5
	13,5
	2,3
	0,7
	 
	2
	34
	68,7
	12,2
	2,1
	0,7
	BMI
	1
	34
	23,5
	3,3
	0,6
	0,2
	 
	2
	34
	24,6
	2,9
	0,5
	0,2
	 
	 
	Die Irrtumswahrscheinlichkeit α wurde mit 0,05 festgelegt. Da die Signifikanz  (2 - seitig) größer als 0,05 war, gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen BRETSCHNEIDER und BUCKBERG in Bezug auf die untersuchten Zielgrößen. Um die Geschlechtsverteilung der beiden Gruppen zu vergleichen, wurde das „Konfidenzintervall für die Differenz von Anteilswerten“ verwendet. Da der untere Wert im negativen Bereich und der obere Wert im positiven Bereich lag, gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Kollektiven, bezüglich ihrer Geschlechtsverteilung. Beispielhaft für die weitere Arbeit zeigt die Abbildung 12 das „Konfidenzintervall für die Differenz von Anteilswerten“. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	  Konfidenzintervall für die Differenz von Anteilswerten 
	 
	 Konfidenzwahrscheinlichkeit p =   
	 Zähler1 =    Nenner1 =   
	  Zähler2 =    Nenner2 =    
	   Differenz =   
	  Einfache    Approximation: 
	  Untere Grenze =    Obere Grenze =   
	 
	  Verbesserte Approximation: 
	  Untere Grenze =    Obere Grenze =   
	  Verbessert mit Yates Korrektur: 
	  Untere Grenze =    Obere Grenze =  
	 
	 
	 
	Gesamtergebnis: Zwischen den beiden Kollektiven bestand für ihre individuellen Daten kein signifikanter Unterschied. 
	 
	 
	 
	 
	 4.4 Zustand der Patienten vor der Rezidivoperation 

	 
	Im Abschnitt 4.4 soll anhand von verschiedenen Parametern der Zustand der Patienten vor dem Rezidiveingriff beschrieben werden. Im Anschluss werden die beiden Gruppen bezüglich ihrer präopertiven Konstitution verglichen. 
	 
	4.4.1 Bestimmung der Ejektionsfraktion der Patienten präoperativ 

	 
	 
	 
	4.4.2 Indikationen zur erneuten Operation 

	 
	In der BRETSCHNEIDER - Gruppe konnten 15 (44,1%) Patienten elektiv operiert werden, bei 12 (35,3%) musste der Eingriff dringlich erfolgen und 7 (20,6%) wurden notfallmäßig in den OP gebracht. Bei 8 (23,5%) Patienten im BUCKBERG - Kollektiv konnte der Eingriff elektiv vorgenommen werden, 19 (55,9%) Operationen waren dringlich und weitere 7 (20,6%) wurden als Notfall behandelt. 
	 
	 
	4.4.3 NYHA - Stadium vor der erneuten Operation 
	 


	 
	NYHA - Stadium
	Häufigkeit (n)
	Prozent (%)
	1
	0
	0,0
	2
	13
	38,2
	3
	17
	50,0
	4
	4
	11,8
	gesamt
	34
	100,0
	 
	 
	 
	NYHA - Stadium
	Häufigkeit (n)
	Prozent (%)
	1
	0
	0,0
	2
	11
	32,4
	3
	18
	52,9
	4
	5
	14,7
	gesamt
	34
	100,0
	 
	 
	4.4.4 Herzinfarkt vor der erneuten Operation 
	 


	Bei 5 (14,7%) der 34 Patienten in der BRETSCHNEIDER – Gruppe ereignete sich ein Herzinfarkt präoperativ. In der BUCKBERG – Gruppe waren es 7 (20,6%) der 34 Patienten. 
	 
	4.4.5 Vorhofflimmern vor OP 


	 
	In der Gruppe BRETSCHNEIDER wiesen 18 (52,9%) von 34 Patienten vor der erneuten Herzoperation ein Vorhofflimmern auf. Im BUCKBERG – Kollektiv waren es 10 der 34 Patienten (29,4%). Weitere 24 Patienten (70,6%) zeigten einen Sinusrhythmus im EKG. 
	 
	 
	4.4.6 Statistischer Vergleich des präoperativen Zustands 

	 
	4.4.6.1 Signifikanztest für die Parameter „Ejektionsfraktion“, „Indikation“, „Herzinfarkt“, „Vorhofflimmern“ 

	 
	Diese vier Messgrößen wurden anhand des „Konfidenzintervalls für die Differenz von Anteilswerten“, verglichen. Es ergab sich für alle Daten kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Kollektiven, da die untere Grenze des Konfidenzintevalles negativ und die obere Grenze positiv war. Für den Parameter „Vorhofflimmern“, ergab jedoch erst die verbesserte Korrektur nach YATES einen signifikanten Unterschied. Wäre im Kollektiv BRETSCHNEIDER ein weiterer Patient mit Vorhofflimmern gefunden worden, hätte es einen bedeutsamen Unterschied zwischen den Kollektiven gegeben. 
	 
	4.4.6.2 Signifikanztest für das präoperative NYHA - Stadium 

	 
	Mit dem Chi – Quadrat - Tests konnte ein Vergleich der beiden Gruppen bezüglich ihrer präoperativen Herzschwäche durchgeführt werden. Die mit 0,05 festgelegte Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit einer exakten Signifikanz (2- seitig) von 0,89 weit überschritten. Damit gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Kollektiven BRETSCHNEIDER und BUCKBERG bezüglich des präoperativen NYHA - Stadiums. 
	 
	Gesamtergebnis: Für die Patienten der beiden Kollektive ergab sich, hinsichtlich ihres präoperativen Zustands, kein signifikanter Unterschied. 
	 
	 
	 4.5 Rezidivoperation 

	 
	Im folgenden Kapitel 4.5 werden die Daten der beiden Kollektive, die während der erneuten Operation aufgezeichnet wurden gegenübergestellt. Anschließend werden die Gruppen auf statistisch, signifikante Unterschiede getestet (4.5.6). 
	 
	4.5.1 Art der erneuten Operation 

	 
	Bei den 34 Patienten des BRETSCHNEIDER – Kollektivs wurde im Zeitraum vom 03.02.1993 bis zum 27.05.1998 ein offener Eingriff an der linken Segelklappe vorgenommen. Die 34 Patienten im BUCKBERG – Kollektiv erhielten im Zeitraum vom 04.12.1997 bis zum 31.08.2001 eine erneute Herzoperation. Die durchgeführten Eingriffe sind in den Tabellen 16 und 17 aufgelistet. 
	 
	 
	Anzahl der Patienten (n)
	Art der Operation
	13
	MKE (künstliche Klappe)
	5
	MKE (biologische Klappe)
	7
	MKW (künstliche Klappe)
	1
	MKW (biologische Klappe)
	1
	MK - Rekonstruktion
	1
	MK - Rekonstruktion + Bypassoperation
	6
	Verschluss einer paravalvulären Leckage
	34
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Anzahl der Patienten (n)
	Art der Operation
	11
	MKE (künstliche Klappe)
	6
	MKE (biologische Klappe)
	9
	MKW (künstliche Klappe)
	2
	MKW (biologische Klappe)
	1
	MKW (künstliche Klappe) + Embolektomie aus der A. femoralis beidseits 
	4
	MK - Rekonstruktion
	1
	MK - Reinigung
	34
	 
	 
	4.5.2 Größe der verwendeten Klappen 

	 
	Bei 26 Patienten der BRETSCHNEIDER - Gruppe entschieden sich die Chirurgen für einen Ersatz der Mitralklappe. Der Mittelwert des Durchmessers verwendeten Klappen betrug 27,9 (±1,8) mm. Im BUCKBERG - Kollektiv lag der Klappendurchmesser verwendeten Prothesen im arithmetischen Mittel bei 29,2 (±1,3) mm. Die Tabellen 18 und 19 zeigen, wie viele Klappen mit welchem Durchmesser verwendet wurden. 
	 
	 
	Anzahl der Klappen (n)
	Durchmesser der Klappen (mm)
	5
	25
	6
	27
	13
	29
	2
	31
	26
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Anzahl der Klappen (n)
	Durchmesser der Klappen (mm)
	4
	27
	19
	29
	5
	31
	1
	33
	29
	 
	 
	4.5.3 Zeitmessungen während der Re - OP 

	 
	Wahrend des erneuten Eingriffs am Herzen wurden die Operations -, Bypass -, Aortenabklemm -, und die Reperfusionszeit von den Kardiotechnikern protokolliert. Die entsprechenden statistisch ermittelten Werte sind in den Tabellen 20 und 21 aufgeführt. Die Operationszeit erstreckt sich vom Beginn des Hautschnittes bis zum kompletten Verschluss der Wundfläche. Die Bypasszeit entspricht der Zeit, in welcher der Körper durch die Herz - Lungenmaschine mit Sauerstoff versorgt wird. Sobald die Aortenklemme die Blutzufuhr zum Herzen unterbindet, wird die Aortenklemmzeit gemessen. Sie endet mit dem Öffnen der Klemme und der Reperfusion des Herzens. Die Reperfusionszeit beginnt sobald die Aortenklemme gelöst und das Herz wieder mit Blut versorgt wird. Sie endet mit dem Abstellen der HLM. 
	 
	Operationszeit
	Bypasszeit
	Aortenklemmzeit
	Reperfusionszeit
	Mittelwert
	148,0
	72,9
	43,5
	24,4
	Standardfehler des Mittelwertes
	8,0
	5,6
	3,0
	2,6
	Standardabweichung
	46,8
	32,8
	17,3
	15,1
	Spannweite
	195,0
	181,0
	71,0
	88,0
	Minimum
	95,0
	35,0
	14,0
	10,0
	Maximum
	290,0
	216,0
	85,0
	98,0
	 
	 
	 
	 
	Operationszeit
	Bypasszeit
	Aortenklemmzeit
	Reperfusionszeit
	Mittelwert
	184,1
	101,8
	61,9
	30,9
	Standardfehler des Mittelwertes
	6,6
	5,3
	3,5
	2,3
	Standardabweichung
	38,3
	30,6
	20,3
	13,7
	Spannweite
	135,0
	116,0
	90,0
	61,0
	Minimum
	115,0
	56,0
	32,0
	13,0
	Maximum
	250,0
	172,0
	122,0
	74,0
	 
	 
	4.5.4 Kardioplegiemenge 

	 
	Die für die Stilllegung des Herzens benötigte kardioplege Lösung wurde von den Kardiotechnikern dokumentiert. Der in dieser Gruppe verwendeten  BUCKBERG - Kardioplegie, wird im Gegensatz zur BRETSCHNEIDER - Kardioplegie, Blut hinzugefügt. Die statistischen Werte zur Kardioplegiemenge, die in diesem Kollektiv verwendet wurden, sind in Tabellen 22 und 23 aufgelistet. Die Angaben in der Tabelle 23 beziehen sich ausschließlich auf die reine BUCKBERG - Lösung ohne Blutzusatz. 
	 
	Mittelwert
	1491,2
	Standardfehler des Mittelwertes
	73,9
	Standardabweichung
	430,9
	Spannweite
	1600,0
	Minimum
	400,0
	Maximum
	2000,0
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Mittelwert
	599,4
	Standardfehler des Mittelwertes
	30,0
	Standardabweichung
	175,0
	Spannweite
	700,0
	Minimum
	300,0
	Maximum
	1000,0
	 
	 
	4.5.5 Häufigkeit der Defibrillation während der erneuten Operation 

	 
	Nach den Operationen an der Mitralklappe wurde die physiologische Durchblutung des Herzens wiederhergestellt. Bei einigen Patienten waren die vorher registrierten Rhythmusverhältnisse des Herzens aufgehoben. Diese konnten in aller Regel durch ein- oder mehrmalige Stimulation des Herzmuskels wiederhergestellt werden. Häufig trat direkt bei Reperfusion des Herzens spontan ein Sinusrhythmus auf. Die Häufigkeiten der Defibrillation sind in den Tabellen 24 und 25 dargestellt. 
	 
	 
	 
	Häufigkeit (n)
	Prozent (%)
	1
	15
	44,1
	2
	10
	29,4
	3
	6
	17,6
	4
	3
	8,8
	gesamt
	34
	100,0
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Häufigkeit (n)
	Prozent (%)
	1
	10
	29,4
	2
	11
	32,4
	3
	11
	32,4
	4
	2
	5,9
	gesamt
	34
	100,0
	 
	 
	4.5.6 Statistischer Vergleich der intraoperativ aufgezeichneten Daten 

	 
	4.5.6.1 Signifikanztest für den Klappendurchmesser 

	 
	Mit dem „T - Test bei unverbundenen Stichpoben“, ließ sich ein signifikanter Unterschied zwischen den verwendeten Klappengrößen in den beiden Kollektiven nachweisen. Die exakte Signifikanz (2 - seitig) lag unterhalb der Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%. 
	 
	4.5.6.2 Signifikanztest der Operationszeit, Aortenklemmzeit, Bypasszeit und Reperfusionszeit  

	 
	Mit Hilfe des MANN – WHITNEY – U - Tests konnten die verschiedenen Zeiten, die während der erneuten Herzoperation bestimmt wurden, verglichen werden. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde wiederum mit 5% festgelegt. Die Werte für die exakte Signifikanz (2 - seitig) lagen für alle Messgößen weit unterhalb der Irrtumswahrscheinlichkeit. Somit gab es zwischen dem Kollektiv BRETSCHNEIDER und der BUCKBERG - Gruppe für die gemessenen Zeiten signifikante Unterschiede. Die Operationszeit dauerte im BUCKBERG - Kollektiv durchschnittlich 36,1 Minuten länger als in der Bezugsgruppe. Auch der Mittelwert der Bypasszeit war in der BUCKBERG - Gruppe um 28,9 Minuten gegenüber der BRETSCHNEIDER - Gruppe erhöht. Die Aortenklemmzeit war durchschnittlich 18,4 Minuten und die Reperfusionszeit 6,5 Minuten länger als im BRETSCHNEIDER - Kollektiv. 
	 
	4.5.6.3 Signifikanztest für die Menge der verwendeten Kardioplegie 

	 
	Die aufgeführte Abbildung 15 veranschaulicht den Unterschied zwischen der Menge der kardioplegen Lösung, die in den beiden Gruppen verwendet wurde. Die BRETSCHNEIDER – Gruppe benötigte durchschnittlich etwa 900 ml mehr als die BUCKBERG – Gruppe. Der MANN – WHITNEY – U - Test gab für den Vergleich der Kardioplegiemengen eine exakte Signifikanz (2 - seitig) von unter 5% an. Damit waren die beiden Kollektive bezüglich dieses Parameters signifikant unterschiedlich. 
	  
	4.5.6.4 Signifikanztest für die Häufigkeit der Defibrillation  

	 
	Mit Hilfe des Chi – Quadrat - Tests wurde die Testvariable „Defibrillation“, auf Unterschiede zwischen den beiden Gruppen geprüft. Der Test ergab eine exakte Signifikanz von 0,46. Damit war die 5% Irrtumswahrscheinlichkeit weit übertroffen. Somit gab es für die Kollektive BRETSCHNEIDER und BUCKBERG hinsichtlich der Defibrillationshäufigkeit keinen signifikanten Unterschied. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 4.6 Postoperative Daten 

	 
	Das Kapitel 4.6 zeigt die postoperativen Daten der beiden Kollektive BRETSCHNEIDER und BUCKBERG. Im Abschnitt 4.6.5 werden die Daten der Gruppen mit Hilfe statistischer Auswertungsprogramme verglichen. 
	 
	4.6.1 Zeitraum der intensivmedizinischen Betreuung postoperativ 

	  
	Nach der durchgeführten Herzoperation wurden die Patienten auf der perioperativen Anästhesiestation (PAS) intensivmedizinisch überwacht. Die Aufenthaltsdauer auf der PAS anhand der medizinisch messbaren Parameter und dem klinischen Bild des Patienten entschieden. In der Regel erfolgte am folgenden Tag die Verlegung auf die Intensivstation 19A Ost oder die Observationsstation 19B Ost des UKM. Als intensivpflichtige Zeit wurde der Aufenthalt auf der PAS, der Station 19A und 19B definiert. Die Verlegung auf die Normalstation erfolgte, sobald die Patienten einen hämodynamisch und respiratorisch stabilen Zustand erreicht hatten. Die Tabellen 26 und 27 veranschaulichen die statistisch erhobenen Werte für die Zeit der intensivmedizinischen Betreuung. 
	 
	 
	Mittelwert
	3,1
	Standardfehler des Mittelwertes
	0,8
	Standardabweichung
	4,4
	Spannweite
	25,0
	Minimum
	1,0
	Maximum
	26,0
	 
	 
	Eine Intensivliegezeit von einem Tag hatten 10 der 34 Patienten. Diese Personen konnten, bis auf eine Ausnahme, komplikationslos auf die Normalstation verlegt werden. Einer dieser 10 Patienten verstarb auf Grund eines Hämatoperikard am Folgetag der Rezidiv - OP, obwohl im Rahmen einer Re - Thorakotomie versucht wurde die Blutung zu stillen. Weitere 14 Personen verbrachten 2 Tage auf den Intensivstationen des UKM. Einer dieser Patienten verstarb 16 Tage postoperativ aufgrund einer Perikardtamponade. Die hämodynamischen Verhältnisse konnten mit Hilfe einer Punktion nicht stabilisiert werden. Weitere 9 Herzoperierte benötigten zwischen 3 und 9 Tage intensivmedizinische Betreuung. Eine starke Abweichung vom restlichen Kollektiv ist ein Patient mit einer Intensivliegezeit von 26 Tagen. Dieser lange Zeitraum kam durch ein Lungen- und Nierenversagen zustande, welches letzten Endes zum Tode führte. 
	 
	(alle Angaben in Tagen) 
	 
	Mittelwert
	4,7
	Standardfehler des Mittelwertes
	0,9
	Standardabweichung
	5,4
	Spannweite
	19,0
	Minimum
	1,0
	Maximum
	30,0
	 
	 
	Bei 4 Patienten war die intensivmedizinische Liegezeit auf einen Tag beschränkt. In einem der 4 Fälle verstarb die Patientin auf Grund einer kardialen Dekompensation, die auch mit Hilfe einer ECMO - und IABP - Anlage nicht rekompensiert werden konnte. Die schlechten hämodynamischen Verhältnisse waren bereits präoperativ im Rahmen einer Thrombose der künstlichen Mitralklappe entstanden. Eine weitere Patientin verstarb am Folgetag der Re- OP auf Grund eines Multiorganversagens. Auch diese Patientin befand sich präoperatives im NYHA - Stadium 4. Eine intensivmedizinische Betreuung von 2 Tagen benötigten 12 der 34 Patienten nach ihrem Eingriff. An den Folgen einer Endokarditis verstarb eine dieser Personen 15 Tage postoperativ. Das weitere Kollektiv konnte innerhalb von 14 Tagen auf die Normalstation verlegt werden. Eine Ausnahme mit 30 Tagen Intensivaufenthalt war ebenfalls ein Patient mit einer präoperativ entwickelten Endokarditis. Die damit einhergehende hochgradige Mitralklappeninsuffizienz der implantierten Kunstklappe wurde mit einem Mitralkalppenwechsel versorgt. Einen Monat nach der Operation erlag der Patient seiner schweren Herzerkrankung. 
	 
	 
	4.6.2 Komplikationen und daraufhin benötigte Eingriffe nach der erneuten Herzoperation 

	 
	In den beiden Kollektiven kam es nach der erneuten Herzoperation zu diversen Komplikationen. Die Tabellen 28 und 29 listen die aufgetretenen Zwischenfälle auf. Die Anzahl der Patienten, die an diesen Komplikationen verstorben sind, ist in Klammern zugefügt. 
	 
	 
	Anzahl der Patienten (Verstorbene)
	Aufgetretene Komplikationen
	Daraufhin benötigte Eingriffe
	5(4)
	Hämatothorax oder - perikard
	Erneute Thorakotomie, bzw. Punktion
	1(1)
	Multiorganversagen
	ECMO und Nierenersatztherapie
	1(0)
	Wundheilungsstörung
	Sternumrevision
	1(0)
	AV - Block III
	Schrittmacherimplantation
	2(1)
	Postopertives Durchgangssyndrom
	Konservativ
	 
	 
	Der am häufigsten aufgetretene Zwischenfall war eine Nachblutung. Diese Komplikation betraf 5 Patienten. Innerhalb der folgenden Stunden bzw. Tage wurde das komprimierte Herz und die Lungen im Rahmen einer Re- Thorakotomie entlastet. In einem Fall wurde das Perikard punktiert. Trotz der Bemühungen die Kreislaufverhältnisse zu stabilisieren, verstarben 4 der 5 Patienten in den folgenden 30 Tagen. Ein weiteres Problem stellte bei den Verstorbenen der schlechte Ausgangsbefund dar (NYHA - Stadium 3 bis 4). Ein weiterer Patient des Kollektivs musste nach einem Mitralklappenwechsel an eine extrakorporale Membranoxygenation (ECMO) angeschlossen werden, um die Kreislaufverhältnisse und die Oxygenierung seines Körpers zu gewährleisten. Nach 35 Tagen verstarb dieser Patient aufgrund eines pulmonalen und renalen Versagens. Bei einem weiteren Patienten kam es nach einem Mitralklappenwechsel zu einem AV- Block III, der mit einer VVI - Schrittmacher - Implantation versorgt wurde. Die postoperative Wundheilungsstörung ist eine mit 2 - 3% auftretende Komplikation. Im BRETSCHNEIDER - Kollektiv trat sie in einem Fall auf und wurde durch eine Sternumrevision korrigiert. Unter einem postoperativen Durchgangssyndrom litten 2 der Herzoperierten. Diese Verwirrtheitszustände wurden konservativ behandelt und gingen nach einigen Tagen in den vorherigen Geisteszustand über. Insgesamt mussten 3 Patienten des BRETSCHNEIDER - Kollektivs ein weiteres Mal an der Mitralklappe operiert werden. Diese Patienten und deren Komplikationen sind in Abschnitt 4.7.1 genauer erläutert. 
	 
	 
	Anzahl der Patienten
	Aufgetretene Komplikationen
	Weitere Eingriffe
	2(0)
	Hämatothorax oder Hämatoperikard
	erneute Thorakotomie 
	1(1)
	Multiorganversagen
	Beatmung und Nierenersatztherapie
	1(1)
	Low – Output - Syndrom
	IABP - Anlage + ECMO - Anlage
	1(0)
	Low - Output - Syndrom 
	IABP - Anlage 
	4(1)
	Hirnischämischer Insult
	konservativ 
	1(0)
	Instabiles Sternum
	Sternumrevision - und refixation 
	2(1)
	bradykarde Herzrhythmusstörung
	Schrittmacherimplantation 
	1(0)
	intermittierender AV - Block III
	epikardialer Schrittmacher 
	4(0)
	postoperatives Durchgangssyndrom
	konservativ
	 
	 
	Im Rahmen der Re - OP kam es bei 2 Patienten zu Nachblutungen in den Thorax oder ins Perikard. Beide überlebten diese hämodynamisch relevante Komplikation. Bei beiden Patienten erfolgte eine Re - Thorakotomie. Auf Grund eines Multiorganversagens verstarb eine Patientin. Noch innerhalb des Operationssaals mussten 2 Patienten wegen eines Low – Output - Syndroms mit eine IABP - Anlage versorgt werden. Einer der beiden wurde zusätzlich an eine ECMO angeschlossen. Der Patient mit der „Extrakorporalen – Membran - Oxigenation“ verstarb am Folgetag auf Grund seiner schweren Herzerkrankung. Nach der Implantation, bzw. dem Wechsel einer mechanischen Mitralklappe (SJM, 27, 29 und 31 mm) entwickelten 3 der 34 BUCKBERG - Patienten einen hirnischämischen Insult. Diese Zwischenfälle traten direkt postoperativ bzw. innerhalb der ersten Woche nach der Rezidiv- OP auf. Eine Patientin verstarb ein halbes Jahr nach einer Mitralkalppen - Rekonstruktion an den Folgen eines akuten Arteria cerebri media - Infarktes. Ob ein Zusammenhang mit der Klappen- Rekonstruktion bestand, blieb jedoch ungeklärt. Herzrhythmusstöungen konnten ebenfalls in dieser Gruppe nachgewiesen werden. Ein instabiles Brustbein musste bei einem Patienten in Form einer Sternumrevision und - refixation korrigiert werden. Eine bradykarde Rhythmusstörung lag bei zwei Patienten, ein intermittierender AV- Block III bei einem Patienten vor. Alle 3 Patienten wurden mit einem Herzschrittmacher versorgt, von denen einer nach 76 Tagen auf Grund seiner kardiopulmonalen Insuffizienz verstarb. Weitere 4 Patienten konnten hinsichtlich ihres postoperativen Durchgang - Syndroms konservativ behandelt werden. Insgesamt mussten 4 Personen der BUCKBERG - Gruppe wegen weiterer Komplikationen ein drittes, oder viertes Mal am Herzen operiert werden. Diese werden im Abschnitt 4.7.2 genauer erläutert. 
	 
	 
	4.6.3 NYHA – Stadium am Stichtag 

	 
	Durch die Telefonate mit dem Hausarzt bzw. mit dem zuständigen Kardiologen wurde das aktuelle NYHA - Stadium der beiden Kollektive ermittelt. Aus den aufgeführten Tabellen 30 und 31 wird ersichtlich, wie viele Patienten sich zu diesem Zeitpunkt in welchem Stadium der Herzinsuffizienz befanden. 
	 
	NYHA- Stadium
	Häufigkeit (n)
	Prozent (%)
	1
	5
	31,3
	2
	7
	43,8
	3
	4
	25,0
	4
	0
	0,0
	gesamt
	16
	100,0
	 
	 
	Über 18 der 34 Patienten konnte am 12.11.2002 eine Angabe bezüglich ihrer Herzfunktion gemacht werden. 2 Patienten waren völlig beschwerdefrei. 16 Patienten des Kollektivs zeigten Symptome einer Herzinsuffizienz. Die Entwicklung der NYHA - Stadien von „vor der OP“, zu „nach der OP“ zeigt, dass in dieser Gruppe BRETSCHNEIDER am Stichtag 5 Patienten im gleichen Stadium waren wie präoperativ. Eine Verbesserung wiesen 12 Patienten auf, eine Verschlechterung zeigte ein Kranker nach der Operation. Am Stichtag waren 11 Patienten der Gruppe BRETSCHNEIDER bereits verstorben, davon befanden sich 8 präoperativ in einem NYHA - Stadium ≥ 3. Weitere 5 der 34 Patienten waren am 12.11.2002 nicht auffindbar. 
	 
	 
	NYHA- Stadium
	Häufigkeit (n)
	Prozent (%)
	1
	3
	 23,1
	2
	7
	53,8
	3
	3
	23,1
	4
	0
	0,0
	gesamt
	13
	100,0
	 
	 
	Über 19 der 34 BUCKBERG - Patienten konnten die Hausärzte eine Auskunft bezüglich des aktuellen NYHA- Stadiums geben. Vom präoperativen Zeitpunkt bis zum Stichtag hielten 4 Patienten ihr NYHA - Stadium konstant. Bei 6 der Herzoperierten wurde kein Anzeichen einer Herzschwäche nachgewiesen. Eine Verbesserung konnten 14 Patienten aufweisen, bei einer Person verschlechterte sich die Herzinsuffizienz. Verstorben waren zu diesem Zeitpunkt 12 Patienten, von denen sich 10 präoperativ in einem NYHA - Stadium ≥ 3 befanden. Weitere 3 Personen waren nicht auffindbar. 
	 
	4.6.4 Überlebensrate und Todesfälle 

	 
	Anhand der Auskünfte von den zuständigen Hausärzten und Kardiologen konnten die Überlebensraten berechnet werden. Falls die Patienten ihre schwere Herzerkrankung während des Aufenthalts in der Uniklinik Münster nicht überlebten, konnte diese Information den Akten der THG - Chirurgie entnommen werden. 
	 
	4.6.4.1 Gruppe1: BRETSCHNEIDER – Kollektiv: 
	 
	Perioperative Überlebensrate: 88,2% 
	Die ersten 30 Tage überlebten 30 der 34 Patienten. 
	1 - Jahres - Überlebensrate:  85,3% 
	Das erste Jahr postoperativ überlebten 29 von 34 Patienten. 
	2 - Jahres - Überlebensrate:   85,3% 
	     Im zweiten Jahr verstarb kein weiterer Patient. 
	3 - Jahres - Überlebensrate: 79,4% 
	Das dritte Jahr überlebten 27 der 34 Patienten. 
	 
	Im BRETSCHNEIDER – Kollektiv waren bis zum Stichtag 11 Todesfälle eingetreten. Davon verstarben 4 Patienten in der Folge eines Hämatothorax, bzw. Hämatoperikards innerhalb des ersten postoperativen Monats. Ein Patient erlag einem Lungen - und Nierenversagen 35 Tage nach der Rezidiv - OP. An einer Herzinsuffizienz verstarben 2 der 34 Herzoperierten 2,9 und 9,2 Jahre nach dem erneuten Eingriff. Die Folgen eines Hirninfarktes überlebte ein Patient des Kollektivs nicht. Er verstarb 9,3 Jahre nach der Re - Herzoperation, wobei der Zusammenhang mit dem künstlichen Mitral - und Aortenklappenersatz fraglich ist. Bei 3 Personen war eine natürliche Todesursache sehr wahrscheinlich, sie wurde nicht sicher geklärt. Sie überlebten ihren künstlichen Mitralklappenersatz 2,6 Jahre, 3,6 Jahre und 8,0 Jahre. 
	 
	 
	4.6.4.2 Gruppe 2: BUCKBERG – Kollektiv: 
	 
	Die Überlebensrate im BUCKBERG - Kollektiv konnte nur bis zu einem Jahr genau angegeben werden, da die zuletzt erfolgte Re - Operation nur etwas länger als ein Jahr vor dem Stichdatum lag. 
	 
	Perioperative Überlebensrate: 88,2% 
	Die ersten 30 Tage postoperativ überlebten 30 der 34 Patienten. 
	1 – Jahres - Überlebensrate: 73,5% 
	Das erste Jahr nach der Rezidivoperation überlebten 25 von 34 Patienten. 
	2 – Jahres - Überlebensrate: 67,6% 
	Den Zeitpunkt des Stichtages, der für einige Patienten innerhalb der 2 Jahresgrenze lag, überlebten 23 von 34 Patienten. 
	3 – Jahres - Überlebensrate: 64,7% 
	Das dritte Jahr hatten bislang 22 Patienten überlebt. 
	 
	In der BUCKBERG – Gruppe waren bis zum Stichtag 12 der 34 Patienten verstorben. Am Folgetag der Rezidivoperation starb ein Patient an einem Multiorganversagen. Die schlechte Perfusion der Organe war schon präoperativ im Rahmen einer Thrombose der implantierten, künstlichen Mitralklappe entstanden. Es wurde ein Mitralklappenwechsel durchgeführt, doch dieser konnte die Gesamtsituation des Patienten nicht verbessern. Auf Grund eines kardiogenen Schocks überlebte ein weiterer Patient seine Herzkrankheit nicht. Im Rahmen einer Endokarditis der implantierten, künstlichen Mitralklappe musste die Klappe wiederum zweifach gewechselt werden, worauf der Patient 29 Tage nach der ersten Rezidiv - OP verstarb. Einem Low – Output - Syndrom erlagen 2 der 34 BUCKBERG - Patienten. Obwohl versucht wurde die Kreislaufverhältnisse mit Hilfe einer IABP - und ECMO - Anlage zu stabilisieren, überlebte einer der beiden Personen den folgenden Tag der Re- Operation nicht. Der andere Patient verstarb 56 Tage nach der Rezidivoperation. In dieser Zeit wurde seine Mitralklappe jedoch ein weiteres Mal gewechselt. An den Folgen einer kardiopulmonale Insuffizienz verstarb ein 71 Jahre alten Patienten 76 Tage nach dem erneuten Eingriff am Herzen. Ein weiterer Patient verstarb 15 Tage nach der Durchführung eines Mitalklappenersatzes aufgrund einer Endokaditis. An den Folgen eines akuten Arteria – cerebri – media - Infarktes starb ein Patient 170 Tage nach der Re - OP. Eine globale Herzinsuffizienz führte zum Tode eines Patienten im Rahmen einer hypertrophen obstruktiven Kardiomyopathie. Er starb 477 Tage nach dem erneuten Eingriff (Mitralklappen - Rekonstruktion). Bei einem anderen Patienten wurde die Mitralklappe ersetzt und 3 weitere Male gewechselt. 59 Tage nach der ersten Re - OP verstarb der Patient im Zusammenhang mit seiner Herzinsuffizienz. Den plötzlichen Herztod erlitten zwei Personen des Kollektivs, 252 und 427 Tage nach dem erneuten Eingriff am Herzen. Diesem Ereignis waren eine Mitralklappen - Rekonstruktion und ein biologischer Mitralklappenersatz voraus gegangen. Zwei Jahre nach der Re - Operation verstarb ein Patient aus Gründen, die dem zuständigen Hausarzt nicht bekannt waren. Es wurde jedoch eine natürliche Todesursache angenommen. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	4.6.5 Statistischer Vergleich der postoperativen Daten 

	 
	4.6.5.1 Signifikanztest der intensivmedizinischen Betreuung postoperativ  

	 
	Mit dem MANN – WHITNEY – U - Test wurden die Gruppen BRETSCHNEIDER und BUCKBERG auf statistische Unterschiede getestet. Die exakte Signifikanz (2 - seitig) ergab einen Wert von 1,5%. Dieser Wert lag unterhalb der Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% und ergab somit einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die Patienten des BUCKBERG - Kollektivs benötigten durchschnittlich 1,6 Tage länger intensivmedizinische Betreuung, als das BRETSCHNEIDER - Kollektiv. Die Abbildung 16 veranschaulicht die Intensivliegezeit der Patientengruppen. Die Ausreißer sind als Punkte markiert. 
	 
	 
	 
	 
	4.6.5.2 Signifikanztest der NYHA – Stadien am Stichtag 

	 
	Die beiden Kollektive wurden mit dem Chi – Quadrat - Test bezüglich ihres NYHA - Stadiums am Stichtag verglichen. Die exakte Signifikanz (2 - seitig) lag mit 0,89 weit oberhalb der Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05. Daraus wurde gefolgert, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich ihrer Herzschwäche am Stichtag gab. Auch der Vergleich zwischen den NYHA - Stadien vor der OP und am Stichtag ergab mit der Testung im „Konfidenzintervall für die Differenz von Anteilswerten“, keinen signifikanten Unterschied. Es haben sich etwa gleich viele Patienten bezüglich ihrer Herzinsuffizienz verbessert, oder verschlechtert. Ebenso waren die Zahlen für die Personen ähnlich, die ihr NYHA - Stadium auf dem gleichen Niveau halten konnten. 
	4.6.5.3 Statistische Vergleiche des Überlebens und der Sterblichkeit 

	 
	In der Abbildung 17 (KAPLAN – MEIER - Schätzung) ist die Überlebensrate der beiden Kollektive graphisch dargestellt. Der Zeitpunkt 0 (X - Achse) wurde mit dem Datum der erneuten Operation festgelegt. Patienten, die die maximale Überlebenszeit der Gruppe noch nicht erreicht hatten, wurden mit einem roten, bzw. blauen Kreuz markiert. Sie galten somit als zensiert. Es ist deutlich zu erkennen, dass die Kurve der Überlebensrate im BUCKBERG – Kollektiv wesentlich steiler abfällt, als die der BRETSCHNEIDER - Gruppe. Dabei ist zu berücksichtigen, dass der Zeitraum zwischen der OP und dem Stichtag in der BUCKBERG – Gruppe wesentlich kürzer war. 
	Mit der Testung des „Konfidenzintervalls für die Differenz von Anteilswerten“ konnte festgestellt werden, dass sich für das Überleben in den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied ergab. Schaut man rückwirkend auf die 23 Patienten der beiden Kollektive, die ihre schwere Herzkrankheit nicht überlebten, fällt auf, dass sich 18 von ihnen vor der Re - OP in einem NYHA - Stadium ≥ 3 befanden. Im Einzelnen waren dies 8 von 11 Patienten im BRETSCHNEIDER - Kollektiv und 10 von 12 in der BUCKBERG - Gruppe. Betrachtet man die Patienten, die präoperativ eine EF < 40% aufwiesen, wird deutlich, dass die 3 betroffenen Patienten in Gruppe 1 bereits verstorben sind. Von den 6 Personen in Gruppe 2 überlebte nur eine Person ihre eingeschränkte Herzleistung. Ein Patient des BUCKBERG - Kollektivs mit einer präoperativen EF < 40% war zum Zeitpunkt des Stichtags nicht auffindbar. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	4.7 Mehrfacheingriffe 

	 
	Im folgenden Kapitel 4.7 werden die weiteren Eingriffe am offenen Herzen, die in den beiden Gruppen nach der Rezidivoperation vorgenommen wurden, beschrieben. Der Abschnitt 4.7.1 erläutert den dritten Herzeingriff im BRETSCHNEIDER - Kollektiv. Anschließend werden die dritte und vierte Operation in der BUCKBERG - Gruppe erläutert (4.7.2). Da die Patientenzahlen, die einer dritten und vierten Operation unterzogen wurden, so gering sind, ist eine statistische Auswertung nicht notwendig. 
	 
	4.7.1 Gruppe 1: BRETSCHNEIDER - Kollektiv 

	 
	4.7.1.1 Die dritte Herzoperation 

	 
	In der BRETSCHNEIDER - Gruppe wurde bei 3 Patienten ein dritter Eingriff an der Mitralklappe durchgeführt. Diese Fälle werden hier im weiteren Verlauf detailliert besprochen. 
	Fall 1: Bei diesem Patient wurde im Juni 1994 ein künstlicher Mitralklappenersatz vorgenommen. Im Laufe des folgenden Jahres entwickelte sich im Bereich der implantierten Klappe eine Endokarditis, so dass 226 Tage nach dem Ersteingriff die Mitralklappe gewechselt wurde. Eine paravalvuläre Leckage mit einer Mitralklappen - Insuffizienz III, auf dem Boden der persistierenden Endokarditis, machte einen weiteren Wechsel der künstlichen Klappe notwendig. Dieser erneute Wechsel wurde 7,7 Jahre nach dem Zweiteingriff durchgeführt. Am Stichtag wurde der Patient vom zuständigen Hausarzt einem NYHA - Stadium 1 entsprechend beschrieben. 
	Fall 2: Bereits im Juli 1969 wurde bei dieser Patientin eine Mitralklappen - Kommissurotomie durchgeführt. Auf Grund einer hochgradigen Stenose musste die Klappe 24,5 Jahre nach der ersten Operation durch eine Kunstklappe ersetzt werden. Am Rand der implantierten Mitralklappe entwickelte sich eine paravalvuläre Leckage. Diese Undichtigkeit wurde 3,2 Jahre nach der Rezidivoperation durch einen erneuten Wechsel der künstlichen Prothese behoben. Im Rahmen einer Nachblutung ins Perikard wurde 3 Tage später eine weitere Thorakotomie benötigt, um die Blutung zu stillen und das Herz von der Kompression zu entlasten. Am Stichtag befand sich die Patientin im NYHA - Stadium 3. 
	Fall 3: Dieser Patient wurde im November 1994 auf Grund einer KHK mit einer Bypass - Operation versorgt. Eine Mitralklappen - Insuffizienz, sowie eine weiterhin bestehende hochgradige Einengung der Koronargefäße führten 580 Tage später zu einer erneuten Bypassoperation mit Mitralklappen - Rekonstruktion. Von einem postoperativen Durchgangssyndrom erholte sich der Patient innerhalb weniger Tage. Die Mitralklappe musste 2,5 Jahre nach ihrer Rekonstruktion auf Grund einer erneuten Insuffizienz durch eine künstliche Prothese ersetzt werden. Circa ein Jahr nach der dritten Operation wurden die Drahtcerclagen aus dem Brustbein entfernt, da sie dem Patienten starke Schmerzen im Bereich, der darüber liegenden Haut, verursachten. Am Stichtag konnte der Hausarzt berichten, dass sich sein Patient im NYHA - Stadium 2 befand. 
	 
	4.7.1.2 Zusätzliche Aortenklappen - Operationen  

	 
	Zwei weitere Patienten in diesem Kollektiv bekamen nach ihrer Rezidiv - Operation am Herzen einen Aortenklappenersatz. Diese wurden hinsichtlich degenerativer Aortenklappenveränderungen vorgenommen. Einer der beiden verstarb 5 Tage nach dem Eingriff an der Aortenklappe an den Folgen eines Hirninfarkts. Der andere Patient befand sich am Stichtag im NYHA - Stadium 1 und litt an einer Halbseitenparese nach einem hirnischämischen Insult. In der Gruppe BRETSCHNEIDER gab es keinen Patienten, der ein viertes Mal operiert werden musste. 
	 
	 
	 
	4.7.2 Gruppe 2: BUCKBERG - Kollektiv 

	 
	4.7.2.1 Die dritte und vierte Herzoperation 

	In der BUCKBERG - Gruppe haben ebenfalls 3 Personen eine dritte Herzoperation erhalten. Bei einem weiteren Patienten mussten insgesamt 4 Mitralklappenersatz - Operationen durchgeführt werden. Die erneuten Herzoperationen waren ausnahmslos Eingriffe an der Mitralklappe. Keiner der dreifach oder vierfach operierten überlebte den Stichtag am 12.11.2002. Die Verläufe dieser 4 Personen werden im folgenden Text dargestellt. 
	Fall 1: Bei diesem Patienten wurde 1996 ein Kombinationseingriff mit Mitralklappenersatz und Bypass - Operation durchgeführt. Auf Grund einer Endokarditis mit Vegetationen an der biologischen Mitralklappe musste 3,1 Jahre nach dem Ersteingriff ein Wechsel der Prothese erfolgen. Es wurde wiederum eine Bioprothese implantiert. Ein partieller Ausriss der Klappe, bei erneuter Endokarditis, machte einen zusätzlichen Wechsel der Bioklappe zu einer Kunstprothese notwendig. Dieser Austausch fand 165 Tage nach dem zweiten Eingriff statt. Der Patient verstarb 1,6 Jahre nach der letzten Herzoperation an den Folgen einer Herzinsuffizienz mit paravalvulärer Leckage, pulmonaler Hypertonie und Niereninsuffizienz.  
	Fall 2: Ein weiterer Patient bekam ebenfalls eine Kombinations - OP (künstlicher AKE + MKE) im Februar 1999. Eine paravalvuläre Undichtigkeit an der Mitralklappe führte 109 Tage später zum Austausch der künstlichen Prothese. Ein kardiogener Schock bei Endokarditis wurde weitere 55 Tage danach mit einem erneuten Wechsel der Mitralklappe versorgt. Ein zusätzlicher Versuch die hämodynamischen Verhältnisse mit einer IABP - Anlage zu verbessern, schlug fehl. Der Patient verstarb am Folgetag. 
	Fall 3: Dieser Patient wurde vierfach an der Mitralklappe operiert. Der Ersteingriff war ein Mitralklappenersatz mit Hilfe einer künstlichen Prothese. Ein Ausriss des Klappenringes aus dem umliegenden Gewebe machte einen Wechsel der Klappe notwendig (100 Tage später). Eine Endokarditis mit hochgradiger Mitralklappen - Insuffizienz führte zum erneuten Austausch nach weiteren 18 Tagen. Die darauf folgende Undichtigkeit am Klappenring hatte einen kardiogenen Schock zur Folge. Die Prothese wurde 14 Tage nach der vorigen OP in einem vierten Eingriff refixiert. Einen weiteren Ausriss 27 Tage nach der letzten Herzoperation überlebte der Patient nicht. Es handelte sich sowohl um eine Herzinsuffizienz, als auch um ein beginnendes Multiorganversagen. 
	Fall 4: Der erste Eingriff bei diesem Patienten war sowohl ein Aorten -, als auch ein Mitralklappenersatz. Diese Operation wurde mit zwei Kunstprothesen im März 2001 durchgeführt. Eine Mitralklappen - Insuffizienz III - IV bei Endokarditis konnte mit einem Wechsel des Implantats, 68 Tage nach der Erst - OP, korrigiert werden. Die persistierende Endokarditis führte zu einem erneuten Ausriss der Klappe und einem kardiogenen Schock. Somit wurde 22 Tage nach dem zweiten Eingriff ein dritter Mitralklappenwechsel vorgenommen. Die schlechten hämodynamischen Verhältnisse verursachten ein Multiorganversagen. Eine Woche nach dem zuletzt durchgeführten Klappenaustausch verstarb der Patient. 
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