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ZUSAMMENFASSUNG 
Die superiore Ministernotomie – Erfahrungen und Ergebnisse 

Goldstein, Felix 

 

Die superiore Ministernotomie ist ein minimalinvasiver Zugang, welcher als Alternative zur 

medianen Sternotomie insbesondere bei Eingriffen an der Aortenklappe und der Aorta 

ascendens weltweit etabliert ist. Das Ziel der Arbeit war es, zu untersuchen, für welche 

weiteren Operationsindikationen sich die superiore Ministernotomie eignet. 

Untersucht wurden intra- und postoperative Parameter von 1915 Patienten, die zwischen 

2011 und 2020 am Universitätsklinikum Münster mittels superiorer Ministernotomie operiert 

wurden. Die Patienten wurden retrospektiv je nach Art des durchgeführten Eingriffs in 

10 Ober- und 25 Untergruppen eingeteilt, welche statistisch miteinander verglichen wurden. 

Anschließend wurden die Daten mit Ergebnissen aus der Literatur abgeglichen.  

Die Klinikletalität aller Patienten lag bei 2,5%. Eine signifikant niedrigere Sterblichkeit fand 

sich bei Patienten nach Eingriff an der Aortenklappe (1,1%; n=816). Signifikant erhöht war 

die Klinikletalität bei Eingriffen an der Trikuspidal- oder Pulmonalklappe (14%; n=14) sowie 

bei kombinierten Drei-Klappen-Eingriffen (19%; n=16). Im Vergleich zu Literaturdaten der 

medianen Sternotomie zeigte sich eine kürzere Beatmungsdauer, eine geringere Transfu-

sionsrate und eine kürzere Intensiv- und Krankenhausliegedauer. Ob die Letalität, die Inzi-

denz von Wundheilungsstörungen, Vorhofflimmern oder einer akuten Nierenschädigung 

von der Art des Zugangs abhängt, konnte nicht geklärt werden. 

Insgesamt ist die superiore Ministernotomie für eine Vielzahl von Operationen geeignet. 

Aufgrund der vorteilhaften Ergebnisse sollte sie der medianen Sternotomie vorgezogen 

werden, wenn keine Kontraindikationen vorliegen. 
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1 Einleitung 

1.1 Definition der minimalinvasiven Herzchirurgie 

Mit der minimalinvasiven Herzchirurgie werden üblicherweise zwei Aspekte verbunden: Der 

Verzicht auf den Einsatz der Herz-Lungen-Maschine, also sogenannte „Off-pump-Chirurgie“ 

einerseits sowie die Minimierung des chirurgischen Zugangsweges andererseits (1). Jahr-

zehntelang war für Operationen am Herzen die mediane Sternotomie der Goldstandard. Als 

minimalinvasive Zugänge werden also Verfahren bezeichnet, die auf eine komplette Sterno-

tomie verzichten, indem etwa nur Teile des Sternums durchtrennt werden oder der Zugang 

von lateral durch einen Intercostalraum erfolgt.  

Da mit der superioren Ministernotomie in den meisten Fällen eine zentrale Kanülierung genau 

wie bei der medianen Sternotomie möglich (2) und damit der Einsatz der Herz-Lungen-

Maschine nicht vom chirurgischen Zugang abhängig ist, wird in dieser Arbeit nur die Minimie-

rung des Zugangs behandelt. 

 

1.2 Geschichte der minimalinvasiven Zugänge in der Herzchirurgie 

Die Entwicklung der heute üblichen minimalinvasiven Zugangswege in der Herzchirurgie geht 

auf die 1990er Jahre zurück. Auch wenn die erste Operation der Mitralklappe per Minithorako-

tomie auf das Jahr 1925 datiert (3), so wurde diese Methode wieder verlassen und über Jahr-

zehnte fast ausschließlich per medianer Sternotomie operiert (4). Erst 1993 griffen Rao und 

Kumar diese alte Technik wieder auf und operierten so zwei junge Frauen an der Aorten-

klappe (5). Einen anderen Ansatz wählten Cosgrove und Sabik im Jahre 1996 (6): Sie nahmen 

einen rechts-parasternalen Zugang vor, indem sie den Rippenknorpel der 3. und 4. Rippe 

durchtrennten. In den folgenden Jahren wurden viele weitere Zugänge erprobt, die meisten 

davon wurden schnell wieder verworfen. 

Die erste superiore Ministernotomie wurde 1998 von Gundry et al. beschrieben (7). Die Spal-

tung des Sternums hatte bei ihm die Form eines umgedrehten T, indem das Sternum auf Höhe 

des 3. oder 4. Intercostalraums (ICR) quer und oberhalb davon längs durchtrennt wurde. Die 

heute am weitesten verbreitete Form der superioren Ministernotomie wurde 1997 erstmals von 

Svensson beschrieben (8). Bei der sogenannten „J-Sternotomie“ wird nur der obere Teil des 

Sternums median durchtrennt und dieser Spalt mit dem 3. oder 4. ICR rechts verbunden. 

Dieser Zugang ist heute am Uniklinikum Münster in modifizierter Form der Standard bei mini-

malinvasiven Eingriffen. Dabei wird hier überwiegend die „L-Sternotomie“ durchgeführt, 

welche das Sternum nach links statt nach rechts durchtrennt.  
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Auch andere Formen der Ministernotomie wurden erprobt, darunter die „S-Sternotomie“ (9), 

die transversale Sternotomie (10), die inferiore Ministernotomie (11) und die Hemisternotomie 

ohne transversale Durchtrennung (12), diese Ansätze wurden jedoch größtenteils wieder 

verlassen. 

Heute ist die superiore Ministernotomie neben der klassischen medianen Sternotomie zum 

Goldstandard für Operationen an der Aortenklappe geworden. Im Jahr 2019 wurden in 

Deutschland 30,5% der isolierten Operationen an der Aortenklappe per partieller Sternotomie 

durchgeführt (13). 

Seit 2002 gibt es mit der Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) auch die Möglich-

keit, die Aortenklappe perkutan per Katheter oder transapikal zu implantieren (14). Auf diese 

Methode soll im Folgenden jedoch nicht eingegangen werden. 

Für Operationen an der Mitralklappe ist heute neben der medianen Sternotomie die rechte 

Minithorakotomie am weitesten verbreitet (15), auch mithilfe videoassistierter und telemanipu-

latorischer Systeme wie dem Da-Vinci-Operationssystem (15,16). Am Universitätsklinikum 

Münster ist jedoch auch bei Eingriffen an der Mitralklappe die superiore Ministernotomie der 

Zugang der ersten Wahl. 

In der Bypasschirurgie hat sich neben der medianen Sternotomie das sogenannte MIDCAB-

Verfahren, also eine linksseitige Minithorakotomie – zuerst beschrieben von Kolessov im Jahre 

1967 (17) – durchgesetzt. Dabei wird mithilfe eines speziellen Stabilisators auf die Herz-

Lungen-Maschine verzichtet. 

Nach den guten Ergebnissen bei Aorten- und Mitralklappenoperationen wird die superiore 

Ministernotomie heute bei vielen verschiedenen herzchirurgischen Operationen eingesetzt, so 

sind etwa auch die Korrektur kongenitaler Vitien und Eingriffe an der Aortenwurzel (18) 

möglich. 

 

1.3 Vorteile der superioren Ministernotomie 

Die Vorteile der superioren Ministernotomie ergeben sich in erster Linie aus der erhaltenen 

Brustwandstabilität und dem minimierten operativen Trauma. 

Die erhaltene Brustwandstabilität führt nachgewiesenermaßen zu einer kürzeren postoperati-

ven Beatmungsdauer (19–21). Brown et al. nennen in ihrer Metaanalyse eine im Durchschnitt 

2 Stunden frühere Extubation, Phan et al. nennen 4 Stunden Unterschied. Die kürzere Beat-

mungsdauer geht einher mit einer besseren Lungenfunktion im postoperativen Verlauf (22). 

Die Ursachen hierfür werden in der Diskussion betrachtet werden. 
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Durch die kleinere Wundfläche ergibt sich ein geringerer perioperativer Blutverlust, was in 

mehreren Metaanalysen bewiesen werden konnte (19,23,24). Der geringere Blutverlust 

wiederum begründet eine niedrigere Transfusionsrate. In fast allen Studien und Metaanalysen 

zeigt sich sowohl ein niedrigerer Anteil an Patienten1, die intra- oder postoperativ eine Blut-

transfusion benötigen (20,21,23,25), als auch eine niedrigere Anzahl an Bluttransfusionen pro 

Patient (23,24). In ihrer Metaanalyse geben Cheng et al. an, dass im Durchschnitt 2 Erythro-

zytenkonzentrate weniger pro Patient transfundiert wurden (26). Die geringere Transfusions-

rate ist insofern von Relevanz, als dass Bluttransfusionen erwiesenermaßen den Outcome von 

kardiochirurgischen Patienten verschlechtern (27). 

Die kürzere Beatmungsdauer, der geringere Blutverlust und die insgesamt geringere Kompli-

kationsrate führen dazu, dass die Patienten postoperativ schon früher die Intensivstation 

verlassen können als Patienten nach medianer Sternotomie. In fast allen Studien und 

Metaanalysen zeigt sich hier ein signifikanter Unterschied (19–21,23,28). Im Durchschnitt 

können die Patienten zwischen einem halben und einem Tag früher auf Normalstation verlegt 

werden. 

Ebenso können die Patienten durchschnittlich schneller aus dem Krankenhaus entlassen 

werden (19,20,23,25,28). Die Differenz liegt hier bei etwa 0,8 Tagen. 

Die Verwendung minimalinvasiver Techniken scheint zudem mit geringeren postoperativen 

Schmerzen einherzugehen (19,20). Dies ist nicht nur für den Patientenkomfort relevant, son-

dern ermöglicht auch eine schmerzfreie Atmung sowie effektives Husten, was wiederum die 

Inzidenz von Atelektasen und Pneumonien verringert (2). 

Andere postoperative Komplikationen unterscheiden sich nur in einzelnen Studien. Ein signi-

fikant selteneres Auftreten von Nierenversagen stellen Phan et al. in einer Metaanalyse fest 

(2,5 vs. 4,2% (20)). Auch Rayner et al. fanden eine geringere Inzidenz an Nierenversagen (23). 

Cheng et al. hingegen stellen keinen signifikanten Unterschied fest (26). 

In manchen Studien zeigt sich postoperativ ein selteneres Auftreten von Vorhof-

flimmern (26,28). In den Metaanalysen von Brown et al. und Phan et al. ist die Prävalenz von 

Vorhofflimmern jedoch nicht signifikant niedriger (19,20). 

Bezüglich der perioperativen Letalität konnte die Mehrheit der Studien keinen Unterschied 

feststellen (19,23,24,26). Eine Metaanalyse von Phan et al. aus dem Jahr 2014, welche 50 

Studien mit 12.786 Patienten einbezieht, zeigt zwar eine signifikant niedrigere perioperative 

Sterblichkeit (1,9% vs. 3,3%, p=0,02 (20)). Die Autoren unterscheiden in ihrer Arbeit aber 

zwischen randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) und Nicht-RCT-Studien. Da durch die 

 
1 Für eine bessere Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskulin verwendet. Alle 
personenbezogenen Beschreibungen sind geschlechtsneutral zu verstehen. 
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Randomisierung ein Selektionsbias ausgeschlossen wird, hat das Ergebnis einer RCT-Studie 

eine höhere Aussagekraft. Unter ausschließlicher Berücksichtigung der RCT-Studien ist der 

Unterschied bezüglich der Letalität nicht signifikant.  

Eine niedrigere 30-Tage-Letalität bzw. Krankenhausletalität stellen außerdem Chang 

et al. (28) und Oezpeker et al. (29) fest. Das Ergebnis ist bei beiden jedoch nicht signifikant 

(Chang: 1,4% vs. 2,2%; p=0,07; Oezpeker: 2,1% vs. 7,1%, p=0,264). 

Für die Langzeitletalität kann ebenfalls kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (26). 

Einzelne Studien vergleichen die Kosten der Behandlung und kommen mehrheitlich zu dem 

Schluss, dass minimalinvasive Verfahren die Kosten senken, was hauptsächlich auf den 

verkürzten Aufenthalt auf der Intensivstation zurückgeführt wird (20,26,30). Die Studienlage ist 

hierzu allerdings recht heterogen. 

Unbestritten ist, dass die superiore Ministernotomie im Vergleich zur medianen Sternotomie 

ein besseres kosmetisches Ergebnis mit sich bringt. Laut Bonacchi et al. benötigt eine mediane 

Sternotomie eine im Durchschnitt 23,7 cm lange Hautinzision, während sie bei der superioren 

Ministernotomie durchschnittlich nur 8,2 cm beträgt (30). 

 

1.4 Nachteile der superioren Ministernotomie 

Die Nachteile der superioren Ministernotomie bestehen in erster Linie aus der kleineren Öff-

nung, welche eine schlechtere Übersicht bietet und die Operation technisch anspruchsvoller 

gestaltet. Ist die Exposition des Herzens nicht ausreichend oder treten intraoperativ Komplika-

tionen wie beispielsweise unbeherrschbare Blutungen auf, so kann die Notwendigkeit zur 

Erweiterung des Zugangs durch eine mediane Sternotomie bestehen. Laut Brown et al. ist dies 

bei 3% der Operationen der Fall (19). 

Bei der superioren Ministernotomie ist der Hautschnitt nur etwa 8 cm lang. Auch das 

Auseinanderspreizen des Sternums fällt deutlich geringer aus. Die beiden Anteile des 

Sternums werden bei der superioren Ministernotomie durchschnittlich nur etwa 68 mm 

auseinandergespreizt, während es bei der medianen Sternotomie ca. 114 mm sind (2). Durch 

die Kanülen und den Vent wird das Arbeitsfeld noch weiter eingeschränkt. In der Folge ist die 

Operation technisch anspruchsvoller und benötigt größere Erfahrung des Operateurs.  

Die Komplexität des Verfahrens drückt sich unter anderem in einer verlängerten OP-Dauer 

aus. Eine besondere Rolle spielen dabei die Zeit an der Herz-Lungen-Maschine sowie die 

Dauer der Aortenklemme. Diese beiden Parameter waren insbesondere in den ersten Jahren 

der minimalinvasiven Herzchirurgie deutlich verlängert. Mit zunehmender Erfahrung und 
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Routine der Chirurgen glichen sich die Zeiten jedoch sowohl in einzelnen Zentren als auch 

global betrachtet der medianen Sternotomie an (26,31), weshalb von einer Lernkurve der 

Operateure gesprochen wird. Auf diesen Effekt wird in der Diskussion noch eingegangen 

werden. Neuere Metaanalysen finden einen zeitlichen Unterschied von jeweils nur ca. 8 Minu-

ten (19,20) oder gar keinen signifikanten Unterschied (28). 

Bei manchen Patienten kann zudem eine superiore Ministernotomie nicht durchgeführt 

werden, sodass auf die mediane Sternotomie zurückgegriffen werden muss. Zu den Kontra-

indikationen zählen Brustwand- und Wirbelsäulendeformitäten, schwere Adipositas und 

sonstige anatomische Besonderheiten (2). 

Schließlich wurde diskutiert, ob die superiore Ministernotomie das Risiko eines perioperativen 

Schlaganfalls erhöht. Eine Metaanalyse von Cheng et al. zeigt ein signifikant häufigeres 

Auftreten von Schlaganfällen nach minimalinvasiven Eingriffen an der Mitralklappe (2,1% vs. 

1,2% (26)). In nachfolgenden Studien wurde daher ein großes Augenmerk auf die Häufigkeit 

von Schlaganfällen gelegt, und das Ergebnis konnte nicht reproduziert werden (19,20,23,28). 

Eine erhöhte Inzidenz von Schlaganfällen bei superiorer Ministernotomie ist nach heutigem 

Wissensstand nicht anzunehmen. 

Die Ursachen für die Vor- und Nachteile der superioren Ministernotomie werden im Diskus-

sionsteil behandelt werden. 

 

1.5  OP-Technik 

Im Folgenden wird zunächst das gängige Vorgehen bei der J- und L-förmigen superioren 

Ministernotomie gemäß der Darstellung von Reser et al. (32) und Casula et al. (2) wiedergege-

ben. Alternative minimalinvasive Zugangswege werden anschließend verglichen (2,33). 

Superiore Ministernotomie 

Die Operation erfolgt in Rückenlage, die Arme werden angelagert. Vor Operationsbeginn 

werden externe Defi-Pads angebracht und das Operationsgebiet rasiert. Eine intravenöse 

Antibiose wird vor dem Hautschnitt begonnen. 

Nach ausgiebiger Hautdesinfektion wird der Patient steril abgedeckt und als Landmarken 

werden die Fossa jugularis, der Processus xiphoideus und die Mittellinie eingezeichnet. Der 

Schnitt erfolgt in etwa auf Höhe der 2. bis 4. Rippe mit einer Länge von etwa 6-8 cm. 
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Anschließend werden die Subcutis und die Fascia pectoralis gespalten. Auf dem somit freige-

legten Periost des Sternums wird die Sägelinie mit dem Elektrokauter markiert. Vor der Durch-

trennung des Sternums wird das Ligamentum interclaviculare per Elektrokauter oder mit der 

Schere gespalten. Die Sternumhinterwand wird von kranial stumpf mit dem Finger präpariert 

und die Ligamenta sternoclaviculares vom Sternum abgelöst. 

Da die Sternotomie in einen der Intercostalräume fortgeführt werden soll, muss dieser vorher 

präpariert werden. Die Entscheidung, ob der 3., 4. oder 5. ICR gewählt wird, ist abhängig vom 

Patienten sowie von der geplanten Operation. Während der 3. ICR bei jungen Patienten häufig 

ausreicht, wird bei älteren Menschen und/oder Patienten mit Osteoporose meist der 4. ICR 

bevorzugt, um durch eine geringere Retraktionskraft das Risiko für Rippenfrakturen gering zu 

halten. Insbesondere bei Eingriffen an der Aortenwurzel kann eine Fortführung bis in den 

5. ICR notwendig sein. Ob die Ministernotomie nach rechts („J-Sternotomie“) oder links 

(„L-Sternotomie“) erfolgt, ist primär abhängig von den Vorlieben des Operateurs. 

Die Osteotomie erfolgt mit einer konventionellen oder einer oszillierenden Säge. Das Sternum 

sollte möglichst genau in der Mittellinie durchtrennt werden, da so das Risiko für Wundhei-

lungsstörungen und Frakturen am geringsten ist. Gesägt wird vom Jugulum bis zur Höhe des 

gewählten ICR, anschließend wird die Osteotomie in den gewählten ICR fortgeführt. Nach der 

Durchtrennung des Sternums erfolgt die Blutstillung der Sägekanten per Elektrokauter, alter-

nativ kann Knochenwachs verwendet werden. Beide Verfahren sollten nicht übermäßig 

angewendet werden, da großflächige Nekrosen durch das Kauterisieren ebenso wie Knochen-

wachs das Infektionsrisiko erhöhen. 

Im Anschluss wird der Retraktor eingesetzt, dabei darf der Zug auf der Vena brachiocephalica 

und dem Plexus brachialis nicht zu stark sein. Das substernale Fettgewebe und Anteile des 

Thymus werden gespalten und zu Teilen entfernt. Auch das Perikard wird in der Mittellinie 

aufgeschnitten. Mit einigen Nähten wird ein sanfter Zug am Perikard nach ventral ausgeübt, 

sodass das Herz und die Aortenwurzel besser exponiert werden. Dabei ist bis zum Etablieren 

der extrakorporalen Zirkulation zu beachten, dass ein zu starker Zug die ventrikuläre Füllung 

beeinträchtigen kann. Eine Antikoagulation mit Heparin wird vor dem Anschluss an die Herz-

Lungen-Maschine durchgeführt. 

Die superiore Ministernotomie erlaubt eine zentrale Kanülierung genau wie bei der medianen 

Sternotomie. In der Regel werden die proximale Aorta und die beiden Hohlvenen oder das 

rechte Atrium kanüliert.  

Für eine bessere Übersicht kann die venöse Kanüle von subxiphoidal eingeführt und unter 

leichtem Zug gehalten werden, sodass die Aortenwurzel besser zur Darstellung kommt. Nun 

kann mit der extrakorporalen Zirkulation begonnen werden. Um restliches Blut aus dem linken 
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Ventrikel abzusaugen, wird ein Vent über eine Pulmonalvene eingebracht. Die Aorta 

ascendens wird abgeklemmt und die Kardioplegie durchgeführt. Meist wird die 

Kardioplegielösung anterograd über die Aortenwurzel verabreicht, sie kann aber auch 

retrograd über den Sinus coronarius eingebracht werden. Üblicherweise wird nun die Körper-

temperatur über die Herz-Lungen-Maschine gesenkt. Um das Risiko einer Luftembolie zu 

minimieren, wird CO2 in den OP-Situs insuffliert. Nach diesen Schritten kann der eigentliche 

Eingriff stattfinden. 

Sollte sich während der Operation die Notwendigkeit zur Konversion zu einer medianen 

Sternotomie ergeben, so ist dies jederzeit und problemlos möglich, indem die partielle 

Sternotomie nach kaudal fortgeführt wird. 

Am Ende der Operation wird die Aortenklemme wieder geöffnet und die Kardioplegielösung 

somit ausgespült. Das Entlüften wird bei minimalinvasiven Zugangswegen als erschwert 

beschrieben, da die Mobilisierung des Herzens nur eingeschränkt möglich ist. Der Erfolg des 

Entlüftens wird mittels transösophagealer Echokardiografie überprüft. 

Anschließend werden passagere epikardiale Schrittmacherelektroden platziert und der Patient 

von der Herz-Lungen-Maschine entwöhnt, sobald ein regelmäßiger Sinusrhythmus besteht. 

Tritt zwischenzeitlich Kammerflimmern auf, wird dieses mittels Defibrillation therapiert. Eine 

Thorax- und eine Perikarddrainage werden platziert und zusammen mit den Schrittmacher-

kabeln subxiphoidal oder parasternal ausgeleitet. 

Die Fäden aus dem Perikard werden entfernt und es erfolgt eine Blutungskontrolle. Eine 

Spülung des Situs senkt das Infektionsrisiko. Das Perikard wird vernäht und das Sternum mit 

3-5 Drahtcerclagen verschlossen. Nach einer erneuten Spülung erfolgen Faszien-, Subcutan- 

und Hautnaht. 

Die Abbildungen 1-3 zeigen den OP-Situs bei einem Mitralklappenersatz per superiorer Mini-

sternotomie. 
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Abbildung 1: OP-Situs nach superiorer Ministernotomie (Quelle: Prof. Dr. A. Hoffmeier) 

 

 
Abbildung 2: OP-Situs nach Anschluss an die Herz-Lungen-Maschine (Quelle: Prof. Dr. A. 
Hoffmeier) 
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 Abbildung 3: OP-Situs nach erfolgtem Mitralklappenersatz  
 (Quelle: Prof. Dr. A. Hoffmeier) 

Alternativen 

Beim rechts-parasternalen Zugang, zuerst beschrieben von Cosgrove et al. (6), erfolgt der 

Hautschnitt parasternal auf Höhe des 2.-5. Rippenknorpels. Je nach Patient und Eingriff 

werden der 2.-3. oder 3.-4. Rippenknorpel entfernt. Die rechte Arteria thoracica interna kann 

dabei geschont und nach lateral gedrängt werden, häufig wird sie jedoch verletzt und muss 

ligiert werden. Nach dem Abspreizen der nun freien Rippen kann die Operation wie oben 

beschrieben fortgeführt werden. Eine zentrale Kanülierung ist grundsätzlich möglich, meist 

werden jedoch die Femoralgefäße kanüliert.  

Nachteile dieses Zugangsweges sind eine häufige Instabilität der Brustwand durch die 

abgetragenen Rippenknorpel und eine schlechtere Exposition insbesondere der Aortenklappe. 

Eine Konversion in eine mediane Sternotomie führt zu einem ausgedehnten Trauma und einer 

zusätzlichen Brustwandinstabilität. Zudem ist bei vielen Patienten eine zentrale Kanülierung 

nicht möglich. Aus diesen Gründen ist der parasternale Zugang heute verlassen. 
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Die transversale Sternotomie ist der „J-Ministernotomie“ ähnlich. Hierbei wird das Sternum auf 

Höhe des 2. oder 3. ICR quer durchtrennt. Eine Kanülierung der Aorta ascendens und des 

rechten Vorhofs ist meist möglich, auch die Aortenklappe kann gut erreicht werden. Jedoch 

müssen für diesen Zugang beide Arteriae thoracicae internae ligiert werden und stehen somit 

bei einer eventuellen späteren Bypass-Operation nicht mehr zur Verfügung. Eine Konversion 

in eine mediane Sternotomie führt zu vier Sternumfragmenten und damit verbundener Instabili-

tät des Sternums. Auch aufgrund der signifikant höheren Letalität und Morbidität in einer Studie 

von Bridgewater et al. (10) wird die transversale Sternotomie heute kaum noch durchgeführt. 

Eine andere Methode stellt die rechtsseitige Minithorakotomie dar. Nach einem ca. 5-7 cm 

langen Hautschnitt wird der Thorax abhängig vom Eingriff im 3., 4. oder 5. ICR parallel zu den 

Rippen eröffnet. Das Sternum und die Rippen bleiben intakt, was zu geringeren Schmerzen 

führt. Während der rechte Vorhof kanüliert werden kann, muss die arterielle Kanüle peripher 

eingeführt werden. Auch hier ist eine Konversion in eine mediane Sternotomie aufwändiger. 

Dennoch hat sich die Minithorakotomie insbesondere bei Eingriffen an der Mitralklappe an 

vielen Zentren durchgesetzt, wozu auch die Möglichkeit, videoassistiert und sogar 

telemanipulatorisch zu operieren, beigetragen haben dürfte. 

Eine Auswahl der verschiedenen Zugangswege sind in Abbildung 4 dargestellt. 

 

 

 
Abbildung 4: Verschiedene minimalinvasive Zugangswege. Die superiore Ministernotomie ist 
oben links dargestellt (Quelle: R. Salenger 2015 (34)). 
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1.6 Ziel dieser Arbeit 

Das Ziel dieser Arbeit ist, am Beispiel des Universitätsklinikums Münster zu zeigen, welche 

herzchirurgischen Eingriffe mit der superioren Ministernotomie möglich sind. Die verschiede-

nen Operationen werden mittels deskriptiver Statistik untereinander sowie mit Daten aus der 

Literatur verglichen. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Patientenkollektiv 

In die Studie eingeschlossen wurden retrospektiv 1915 Patienten, die zwischen dem 

03.11.2011 und dem 25.06.2020 an der Klinik für Herzchirurgie des Universitätsklinikums 

Münster operiert wurden. Das einzige Einschlusskriterium war der operative Zugang per 

superiorer Ministernotomie. 

 

2.2 Einteilung der Gruppen 

Die Patienten wurden nach Art des durchgeführten Eingriffs in Gruppen eingeteilt. Demogra-

fische Parameter oder auch die Ätiologie (z.B. kongenital/erworben) spielten dabei keine Rolle. 

Da viele Patienten kombinierte Eingriffe (zum Beispiel an der Aorten- und der Mitralklappe) 

erhalten haben, wurde zunächst die Häufigkeit der einzelnen Eingriffe und anschließend die 

Häufigkeit der Kombinationen ermittelt. Gruppen, die zu klein waren, um sinnvoll ausgewertet 

werden zu können, wurden zu größeren Gruppen zusammengefasst. Jeder Patient wurde in 

genau eine Obergruppe (z.B. „Aortenklappe“) eingeteilt. Neun Patienten ließen sich nicht in 

eine Obergruppe einteilen. Innerhalb der Obergruppen wurden Untergruppen (z.B. „Aorten-

klappenersatz“) gebildet, jedoch wurde nicht jeder Patient einer Untergruppe zugeordnet.  

Die Ein- und Ausschlusskriterien der Obergruppen werden im Folgenden aufgeführt. Eine 

Übersicht über die Ein- und Ausschlusskriterien der Ober- und Untergruppen bietet Tabelle 1. 

Aortenklappe 

Einschlusskriterium war ein Eingriff an der Aortenklappe (AK). Dies umfasst den Aortenklap-

penersatz (AK-E, biologisch oder mechanisch), die Aortenklappenrekonstruktion und sonstige 

Eingriffe an der Aortenklappe. 

Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die zusätzlich an mindestens einer weiteren Klappe 

operiert wurden oder die sich in die Gruppen „Aorta“, „Bypass + Klappe“, „Kongenital“, „Tumor“ 

oder „LVAD“ einteilen ließen. 

Mitralklappe 

Einschlusskriterium war ein Eingriff an der Mitralklappe (MK). Dies umfasst die Mitralklappen-

rekonstruktion (MK-R, mit oder ohne Anuloplastiering), den Mitralklappenersatz (MK-E, biolo-

gisch oder mechanisch) und sonstige Eingriffe an der Mitralklappe. 
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Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die zusätzlich an mindestens einer weiteren Klappe 

operiert wurden oder die sich in die Gruppen „Aorta“, „Bypass + Klappe“, „Kongenital“, „Tumor“ 

oder „LVAD“ einteilen ließen. 

Trikuspidalklappe/Pulmonalklappe 

Einschlusskriterium war ein Eingriff an der Trikuspidal- (TK) oder Pulmonalklappe (PK). Dies 

umfasst die Trikuspidalklappenrekonstruktion (TK-R, mit oder ohne Anuloplastiering), den 

Trikuspidalklappenersatz, den Pulmonalklappenersatz und sonstige Eingriffe an der Trikuspi-

dal- oder Pulmonalklappe. 

Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die zusätzlich an mindestens einer weiteren Klappe 

operiert wurden oder die sich in die Gruppen „Aorta“, „Bypass + Klappe“, „Kongenital“, „Tumor“ 

oder „LVAD“ einteilen ließen. 

Zwei Klappen 

Einschlusskriterium war ein kombinierter Eingriff an zwei Herzklappen.  

Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die an mehr als zwei Klappen operiert wurden oder 

die sich in die Gruppen „Aorta“, „Bypass + Klappe“, „Kongenital“, „Tumor“ oder „LVAD“ eintei-

len ließen. 

Drei Klappen 

Einschlusskriterium war ein kombinierter Eingriff an der Aorten-, der Mitral- und der Trikuspi-

dalklappe.  

Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die sich in die Gruppen „Aorta“, „Bypass + Klappe“, 

„Kongenital“, „Tumor“ oder „LVAD“ einteilen ließen. 

Aorta 

Einschlusskriterium war ein Eingriff an der thorakalen Aorta. Dies umfasst die Implantation 

einer Gefäßprothese mit oder ohne Ersatz der Aortenklappe, die Aortenrekonstruktion und 

sonstige Eingriffe an der Aorta.  

Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die sich in die Gruppen „Kongenital“, „Tumor“ oder 

„LVAD“ einteilen ließen. 
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Bypass + Klappe 

Einschlusskriterium war eine kombinierte Bypass-Operation mit Eingriff an einer oder 

mehreren Herzklappen.  

Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die sich in die Gruppen „Aorta“, „Kongenital“, „Tumor“ 

oder „LVAD“ einteilen ließen. 

Kongenital 

Eingeschlossen wurden Patienten mit der operativen Korrektur eines persistierenden Foramen 

ovale (PFO), eines (angeborenen oder erworbenen) atrialen (ASD) oder ventrikulären 

Septumdefekts (VSD), eines atrioventrikulären Kanals (AV-Kanal), eines Cor triatriatum oder 

einer Lungenvenenfehlmündung.  

Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die sich in die Gruppen „Tumor“ oder „LVAD“ einteilen 

ließen.  

Tumor 

Einschlusskriterium war eine Tumorexzision am Herzen. Keine Patienten wurden ausge-

schlossen. 

LVAD 

Einschlusskriterium war die Implantation eines linksventrikulären Herzunterstützungssystems 

(left ventricular assist device, LVAD). Keine Patienten wurden ausgeschlossen. 
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Gruppe Einschlusskriterien: 
Eingriff an… 

Eingeschlossen: 
Mit kombiniertem 
Eingriff an… 

Ausschluss-
kriterien: 
Eingriff an… 

AK AK  MK, TK, PK, Aorta, 
Bypass, Kongenital, 
Tumor, LVAD 

AK-E AK-E  MK, TK, PK, Aorta, 
Bypass, Kongenital, 
Tumor, LVAD 

AK, Sonstige Einschluss in Gruppe „AK“  Einschluss in Gruppe 
„AK-E“ 

MK MK  AK, TK, PK, Aorta, 
Bypass, Kongenital, 
Tumor, LVAD 

MK-E MK-E  AK, TK, PK, Aorta, 
Bypass, Kongenital, 
Tumor, LVAD 

MK-R MK-R  AK, TK, PK, Aorta, 
Bypass, Kongenital, 
Tumor, LVAD 

TK / PK TK oder PK  AK, MK, Aorta, Bypass, 
Kongenital, Tumor, 
LVAD 

TK-R TK-R  AK, MK, PK, Aorta, 
Bypass, Kongenital, 
Tumor, LVAD 

Zwei Klappen Kombinierter Eingriff an 
zwei Klappen 

 Aorta, Bypass, 
Kongenital, Tumor, 
LVAD 

AK-E  
+ MK-E 

AK-E  
+ MK-E 

 TK, PK, Aorta, Bypass, 
Kongenital, Tumor, 
LVAD 

AK-E  
+ MK-R 

AK-E  
+ MK-R 

 TK, PK, Aorta, Bypass, 
Kongenital, Tumor, 
LVAD 

AK-E 
+ TK 

AK-E 
+ TK 

 MK, PK, Aorta, Bypass, 
Kongenital, Tumor, 
LVAD 

MK-E 
+ TK 

MK-E 
+ TK 

 AK, PK, Aorta, Bypass, 
Kongenital, Tumor, 
LVAD 

MK-R 
+ TK 

MK-R 
+ TK 

 AK, PK, Aorta, Bypass, 
Kongenital, Tumor, 
LVAD 

Zwei Klappen, 
Sonstige 

Einschluss in Gruppe 
„Zwei Klappen“ 

 Einschluss in eine der 
oben genannten 
Untergruppen 

Drei Klappen AK 
+ MK 
+ TK 

 Aorta, Bypass, 
Kongenital, Tumor, 
LVAD 

Tabelle 1 (Teil 1): Ein- und Ausschlusskriterien der Gruppen 
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Gruppe Einschlusskriterien: 
Eingriff an… 

Eingeschlossen: 
Mit kombiniertem 
Eingriff an… 

Ausschluss-
kriterien: 
Eingriff an… 

Aorta Aorta AK, MK, TK, Bypass Kongenital, Tumor, 
LVAD 

Aorta isoliert Aorta  AK, MK, TK, PK, 
Bypass, Kongenital, 
Tumor, LVAD 

Aorta 
+ AK 

Aorta 
+AK 

 MK, TK, PK, Bypass, 
Kongenital, Tumor, 
LVAD 

Aorta 
+ AK  
+ MK 

Aorta 
+ AK  
+ MK 

 TK, PK, Bypass, 
Kongenital, Tumor, 
LVAD 

Aorta 
+ Sonstige 

Einschluss in Gruppe 
„Aorta“ 

AK, MK, TK, Bypass Einschluss in eine der 
oben genannten 
Untergruppen 

Bypass  
+ Klappe 

Bypass  
+ AK / MK / TK / PK 

 Aorta, Kongenital, 
Tumor, LVAD 

Bypass 
+ AK 

Bypass  
+ AK 

 MK, TK, PK, Aorta, 
Kongenital, Tumor, 
LVAD 

Bypass 
+ Klappe, Sonstige 

Einschluss in Gruppe 
„Bypass + Klappe“ 

AK, MK, TK Einschluss in Gruppe 
„Bypass + AK“ 

Kongenital PFO / ASD* / VSD / AV-
Kanal / Cor triatriatum / 
Lungenvenenfehlmündung 

AK, MK, TK, Aorta, 
Bypass 

Tumor, LVAD 

Kongenital isoliert PFO / ASD* / VSD / AV-
Kanal / Cor triatriatum / 
Lungenvenenfehlmündung 

 AK, MK, TK, PK, 
Aorta, Bypass, Tumor, 
LVAD 

Kongenital 
+ AK 

PFO / ASD* / VSD / AV-
Kanal / Cor triatriatum / 
Lungenvenenfehlmündung 
+ AK 

 MK, TK, PK, Aorta, 
Bypass, Tumor, LVAD 

Kongenital 
+ MK 

PFO / ASD* / VSD / AV-
Kanal / Cor triatriatum / 
Lungenvenenfehlmündung 
+ MK 

 AK, TK, PK, Aorta, 
Bypass, Tumor, LVAD 

Kongenital 
+ Sonstige 

Einschluss in Gruppe 
„Kongenital“ 

AK, MK, TK, Aorta, 
Bypass 

Einschluss in eine der 
oben genannten 
Gruppen 

Tumor Tumorexzision am Herzen AK, MK, TK, 
Kongenital 

- 

Tumor isoliert Tumorexzision am Herzen  AK, MK, TK, PK, 
Aorta, Bypass, 
Kongenital, LVAD 

Tumor 
+ Sonstige 

Einschluss in Gruppe 
„Tumor“ 

AK, MK, TK, 
Kongenital 

Einschluss in Gruppe 
„Tumor isoliert“ 

LVAD LVAD-Implantation TK - 
LVAD isoliert LVAD-Implantation  AK, MK, TK, PK, 

Aorta, Bypass, 
Kongenital, Tumor 

LVAD 
+ TK 

LVAD-Implantation 
+ TK 

 - 

Tabelle 1 (Teil 2): Ein- und Ausschlusskriterien der Gruppen 
*Es wurden auch erworbene Atriumseptumdefekte in die Gruppe aufgenommen. 
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2.3 Statistische Methoden 

Die Patientendaten wurden dem Qualitäts- und Informations-Management-System (QIMS) 

entnommen, in dem die demografischen Daten jedes Patienten der Klinik für Herzchirurgie 

des Universitätsklinikums Münster (das Einverständnis des Patienten vorausgesetzt) sowie 

prä-, intra- und postoperative Parameter erfasst werden. Die Daten wurden vor Beginn der 

Auswertung vollständig anonymisiert. 

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm „Microsoft Excel 2013“. Für die 

Signifikanztestung wurde das Programm „IBM SPSS Statistics 27“ verwendet.  

Für nominale Merkmale wurde die prozentuale Verteilung errechnet. Nominale Merkmale 

haben verschiedene Ausprägungen, die sich nicht in eine Reihenfolge bringen lassen. In 

dieser Auswertung kamen lediglich binäre Merkmale vor, welche eine Sonderform der nomi-

nalen Parameter darstellen. Bei binären Merkmalen sind nur zwei Ausprägungen vorhanden. 

Ein Beispiel hierfür ist die Notwendigkeit einer Erythrozytentransfusion (ja/nein). 

Stetige Merkmale hingegen lassen sich nicht nur ordnen, sie lassen auch unendlich viele 

Abstufungen zu. Ein Beispiel ist die postoperative Beatmungsdauer. Stetige Merkmale wurden 

zunächst auf Normalverteilung überprüft. Waren die Merkmale normalverteilt 

(Schiefe -1 ≤ g ≤ 1), so wurden das arithmetische Mittel, der Median, Minimum und Maximum 

sowie die Standardabweichung ermittelt. Bei nicht normalverteilten Merkmalen wurden das 

arithmetische Mittel und die Standardabweichung nicht berücksichtigt, da diese zu stark durch 

Extremwerte beeinflusst werden. 

Da die meisten Parameter nicht normalverteilt waren, wurde für eine bessere Vergleichbarkeit 

der Gruppen untereinander sowie zu Literaturdaten in der Auswertung bei allen Parametern 

ausschließlich der Median dargestellt. 

Diese Berechnungen wurden für das gesamte Patientenkollektiv wie auch für die einzelnen 

Gruppen durchgeführt. 

Außerdem wurden die Abweichungen der Klinikletalität in den einzelnen Obergruppen von der 

Gesamtpopulation auf statistische Signifikanz überprüft. Hierfür wurde der zweiseitige Exakte 

Fisher-Test angewendet. Das Signifikanzniveau wurde auf α=0,05 festgelegt. Eine Abwei-

chung wurde also nur dann als signifikant erachtet, wenn der p-Wert kleiner als 0,05 war. 
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2.4 Zielparameter 

Im Folgenden werden die untersuchten Parameter aufgelistet und erklärt. 

Geschlecht 

Alter 
Alter zum Zeitpunkt der Operation 

Klinikletalität 
Anteil der Patienten, die während des stationären Aufenthaltes verstorben sind 

OP-Dauer 
OP-Dauer von Hautschnitt bis -naht 

Zeit an der Herz-Lungen-Maschine 
Zeitspanne, während der der Patient intraoperativ an die Herz-Lungen-Maschine angeschlos-

sen war. Untersucht wurde auch, ob ein Patient nach Entwöhnung von der Herz-Lungen-

Maschine intraoperativ erneut an diese angeschlossen werden musste. 

Zeit mit Aortenklemme 
Zeitspanne, während der intraoperativ die Aorta abgeklemmt war. Untersucht wurde auch, ob 

die Aorta ein zweites Mal abgeklemmt wurde. 

Liegedauer auf der Intensivstation 
Postoperative Liegedauer auf der Intensivstation in Tagen 

Liegedauer auf der Normalstation 
Postoperative Liegedauer auf der Normalstation der Herz- und Thoraxchirurgie in Tagen 

Gabe von Blutprodukten 
Anteil der Patienten, die Erythrozytenkonzentrate (EK), Thrombozytenkonzentrate (TK) oder 

gefrorenes Frischplasma (fresh frozen plasma, FFP) erhalten haben 
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Postoperative Beatmungsdauer  
Notwendigkeit zur postoperativen Beatmung und postoperative Beatmungsdauer in Stunden 

Reintubationsrate 
Notwendigkeit zur Reintubation im postoperativen Verlauf 

Erneute Extrakorporale Zirkulation 
Notwendigkeit für einen erneuten Anschluss an die extrakorporale Zirkulation (EKZ) im post-

operativen Verlauf 

Rethorakotomierate 
Notwendigkeit für eine Rethorakotomie sowie Rethorakotomie wegen Sternuminstabilität 

Wundheilungsstörungen 
Auftreten von oberflächlichen oder tiefen thorakalen Wundinfektionen im postoperativen 

Verlauf sowie bei einer Follow-up-Untersuchung. Beim Auftreten von Wundheilungs-

störungen (WHST) wurde die Notwendigkeit einer Wundrevision im postoperativen Verlauf 

sowie bei der Follow-up-Untersuchung dargestellt. 

Myokardinfarkt postoperativ 
Myokardinfarkt während des postoperativen stationären Aufenthaltes 

Vorhofflimmern prä- und postoperativ 
Prävalenz von Vorhofflimmern (VHF) vor der Operation und bei Entlassung 

Herzschrittmacher 
Implantation eines Herzschrittmachers sowie der Einsatz eines passageren Schrittmachers 

Akute Nierenschädigung 
Postoperativ aufgetretene akute Nierenschädigung (acute kidney injury, AKI) sowie deren 

Therapie mit Medikamenten oder Nierenersatzverfahren (Hämofiltration oder Dialyse) 

Apoplex postoperativ 
Zerebrale Ischämie oder Blutung während des postoperativen stationären Aufenthaltes 
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3 Ergebnisse 
3.1 Gesamtpopulation 

Zwischen dem 03.11.2011 und dem 25.06.2020 wurden an der Klinik für Herzchirurgie des 

Universitätsklinikums Münster 10574 Patienten an der Herz-Lungen-Maschine operiert. Davon 

war der operative Zugang in 1915 Fällen die superiore Ministernotomie, was einem Anteil von 

18,1% entspricht. 

Die Anzahl der durchgeführten Eingriffe ohne Berücksichtigung der Kombinationen kann 

Tabelle 2 entnommen werden. Tabelle 3 gibt eine Übersicht über die Anzahl der Patienten in 

den einzelnen Gruppen. 

Eingriff Anzahl 
Aortenklappenersatz 1204 
Aortenklappenrekonstruktion 65 
Mitralklappenersatz 170 
Mitralklappenrekonstruktion 443 
Trikuspidalklappenersatz 2 
Trikuspidalklappenrekonstruktion 241 
Pulmonalklappenersatz 2 
Aorta 301 
Bypass 69 
Kongenital 89 
Tumor 43 
LVAD 31 

Tabelle 2: Anzahl der durchgeführten Eingriffe nach Kategorie 
 
Gruppe Anzahl  Gruppe Anzahl 
Aortenklappe 816 Aorta 296 
AK-E 802 Aorta isoliert 47 
AK, sonstige 14 Aorta + AK 218 
Mitralklappe 291 Aorta + AK + MK 19 
MK-E 71 Aorta + Sonstige 12 
MK-R 215 Bypass + Klappe 60 
Trikuspidal-/ Pulmonalklappe 14 Bypass + AK 42 
TK-R 10 Bypass + Klappe, sonstige 18 
Zwei Klappen 252 Kongenital 87 
AK-E + MK-E 27 Kongenital isoliert 31 
AK-E + MK-R 43 Kongenital + AK 10 
AK-E + TK 10 Kongenital + MK 22 
MK-E + TK 48 Kongenital + Sonstige 24 
MK-R + TK 110 Tumor 43 
Zwei Klappen, sonstige 14 Tumor isoliert 32 
Drei Klappen 16 Tumor + Sonstige 11 
  LVAD 31 

LVAD isoliert 13 
LVAD + TK 18 

Tabelle 3: Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen 
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Insgesamt waren 61,2% der Patienten männlich, 38.8% waren Frauen. Das durchschnittliche 

Alter betrug 65,7 ±13,5 Jahre, der Median lag bei 68,3 Jahren. Das minimale Patientenalter 

lag bei 16 Jahren, der älteste Patient war 96 Jahre alt. 47 Patienten, also 2,5%, sind im 

Krankenhaus verstorben. 

Im Mittel betrug die OP-Dauer 200 Minuten, davon waren die Patienten 114 Minuten an die 

Herz-Lungen-Maschine angeschlossen und 81 Minuten war die Aorta abgeklemmt. Nach der 

Operation lagen die Patienten im Mittel 1 Tag auf der Intensiv- und 11 Tage auf der Normal-

station. Die postoperative Beatmungsdauer lag im Mittel bei 6 Stunden. 

3,9% der Patienten wurden intraoperativ ein zweites Mal an die Herz-Lungen-Maschine ange-

schlossen und bei 3,8% die Aorta ein zweites Mal abgeklemmt. Dies war etwa dann notwendig, 

wenn sich gezeigt hat, dass das Operationsergebnis noch nicht erreicht wurde, weil etwa eine 

neu eingesetzte Klappe nicht dicht geschlossen hat. Erythrozyten wurden bei 35,7% der 

Patienten transfundiert, Thrombozyten bei 12% und gefrorenes Frischplasma bei 5,2%. 

Im postoperativen Verlauf mussten 3,5% der Patienten wegen respiratorischer Insuffizienz 

reintubiert werden. 1,1% mussten nach Abschluss der Operation erneut an eine extrakorporale 

Zirkulation angeschlossen werden. Die Rethorakotomierate betrug 7,3%; zu 0,5% lag eine 

Instabilität des Sternums vor, die eine Rethorakotomie erforderte. Wundheilungsstörungen im 

Bereich des Thorax traten im postoperativen Intervall bei 2,3% der Patienten auf, bei 1,5% der 

Patienten wurde die Wunde revidiert. Bei einer Follow-up-Untersuchung zeigten 4,2% eine 

Wundheilungsstörung, 2,2% hatten die Wunde bis zum Zeitpunkt des Follow-up revidieren 

lassen. 

Die Inzidenz eines Myokardinfarktes nach der Operation lag bei 1,5%. Ein Vorhofflimmern 

zeigten präoperativ 18,5% der Patienten, nach der Operation war dies nur noch bei 14,5% der 

Fall. Bei 3,2% der Patienten wurde ein Schrittmacher implantiert. Mit einem passageren 

Schrittmacher hingegen wurde ein Großteil der Patienten (75,7%) stationär therapiert. Zu 

10,9% trat nach der Operation zumindest vorübergehend eine nicht vorbestehende Nieren-

schädigung auf, die bei 6,4% der Patienten konservativ und bei 4,5% mittels Hämofiltration 

oder Dialyse behandelt wurde. Ein zerebrovaskuläres Ereignis (Ischämie oder Blutung) erlitten 

3% der Patienten. Die Daten sind in Tabelle 4 dargestellt. 
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Gesamtpopulation    
n  1915  
    

 Median  
Alter (a)  68,3  
OP-Dauer (min)  200  
Zeit an der HLM (min)  114  
Zeit mit Aortenklemme (min)  81  
Liegedauer Intensivstation (d)  1  
Liegedauer Normalstation (d)  11  
Postoperative Beatmungsdauer (h)  6  
    

 (n) (%) 
Männer  1172 61,2 
Frauen  743 38,8 
Klinikletalität  47 2,5 
Erneute HLM-Anlage  74 3,9 
Erneute Aortenklemme  72 3,8 
EK-Transfusion  683 35,7 
TK-Transfusion  230 12 
FFP-Transfusion  99 5,2 
Reintubationsrate  67 3,5 
Erneute EKZ  21 1,1 
Rethorakotomierate  140 7,3 
davon wegen Sternuminstabilität  10 0,5 
WHST postoperativ  44 2,3 
WHST bei Follow-up  81 4,2 
Wundrevision postoperativ  28 1,5 
Wundrevision bei Follow-up  42 2,2 
Myokardinfarkt postoperativ  28 1,5 
VHF präoperativ  355 18,5 
VHF postoperativ  278 14,5 
Schrittmacher neu  62 3,2 
Passagerer Schrittmacher  1450 75,7 
AKI, konservativ therapiert  122 6,4 
AKI, Nierenersatzverfahren  87 4,5 
Apoplex postoperativ  58 3 

Tabelle 4: Ergebnisse der gesamten Studiengruppe 

 

3.2 Aortenklappe 

Im untersuchten Zeitraum wurden 816 Patienten an der Aortenklappe operiert, ohne einen 

kombinierten Eingriff zu erhalten. Die Krankenhausletalität lag in dieser Gruppe bei 1,1% und 

damit niedriger als in der Gesamtpopulation (2,5%). Mit einem p-Wert von p=0,026 ist die Ab-

weichung statistisch signifikant. Ebenso niedriger lag die Rate der EK-Transfusionen (29,9% 

vs. 35,7%). Keinen großen Unterschied gab es bei der Liegedauer auf der Intensiv- (1 Tag) 

und der Normalstation (10 vs. 11 Tage) und der postoperativen Beatmungsdauer (6 Stunden).  
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Auch bei vielen weiteren intra- und postoperativen Parametern zeigte sich ein guter Outcome, 

etwa bei der Reintubationsrate (2,2% vs. 3,5%), der Rethorakotomierate (4,8% vs. 7,3%) und 

der Durchführung eines Nierenersatzverfahrens (2,1% vs. 4,5%). 

Keinen nennenswerten Unterschied gab es hingegen bei der Rate an Wundheilungsstörungen 

oder beim neurologischen Outcome. 

Die Ergebnisse der Gruppe „Aortenklappe“ sowie der Untergruppen sind in Tabelle 5 

dargestellt.  

 AK AK-E 
AK, 

sonstige 
Gesamt-

population 
 n 816 802 14 1915 
 Männer (%) 62,4 62,5 57 61,2 
 Frauen (%) 37,6 37,5 43 38,8 
 Alter (a) 70,8 70,8 48,8 68,3 
 Klinikletalität (%) 1,1 (p=0,026) 1,1 0 2,5 
 OP-Dauer (min) 178 178 138 200 
 Zeit an der HLM (min) 99 99 67 114 
 Erneute HLM-Anlage (%) 1,8 1,7 7 3,9 
 Zeit mit Aortenklemme (min) 71 72 32 81 
 Erneute Aortenklemme (%) 2,5 2,4 7 3,8 
 Liegedauer Intensivstation (d) 1 1 1 1 
 Liegedauer Normalstation (d) 10 10 12 11 
 EK-Transfusion (%) 29,9 30 21 35,7 
 TK-Transfusion (%) 9,2 9,4 0 12 
 FFP-Transfusion (%) 3,4 3,5 0 5,2 
 Postoperative Beatmungsdauer (h) 6 6 6 6 
 Reintubationsrate (%) 2,2 2,2 0 3,5 
 Erneute EKZ (%) 0,5 0,4 7 1,1 
 Rethorakotomierate (%) 4,8 4,7 7 7,3 
 Davon wegen Sternuminstabilität (%) 0,4 0,4 0 0,5 
 WHST postoperativ (%) 2,2 2,2 0 2,3 
 WHST bei Follow-up (%) 4,9 5 0 4,2 
 Wundrevision postoperativ (%) 1,5 1,5 0 1,5 
 Wundrevision bei Follow-up (%) 2,7 2,7 0 2,2 
 Myokardinfarkt postoperativ (%) 1,3 1,2 7 1,5 
 VHF präoperativ (%) 11,4 11,6 0 18,5 
 VHF postoperativ (%) 9,7 9,7 7 14,5 
 Schrittmacher neu (%) 2,2 2,2 0 3,2 
 Passagerer Schrittmacher (%) 70,3 70,8 43 75,7 
 AKI, konservativ therapiert (%) 5,5 5,6 0 6,4 
 AKI, Nierenersatzverfahren (%) 2,1 2,1 0 4,5 
 Apoplex postoperativ (%) 2,3 2,4 0 3 
Tabelle 5: Ergebnisse der Gruppe „Aortenklappe“. Markiert sind auffällige Abweichungen von 
der Gesamtpopulation. Grün = vorteilhaft, rot = nachteilhaft, blau = neutral  
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Aortenklappenersatz 

Da der Aortenklappenersatz mit 802 Patienten den Großteil der isolierten Aortenklappen-

operationen ausgemacht hat, sind die Werte dieser beiden Gruppen beinahe identisch. 

Aortenklappe, Sonstige 

In dieser Gruppe erfasst wurden sechs Patienten mit Aortenklappenrekonstruktion, zwei 

Patienten mit Exploration der Aortenklappe, in einem Fall mit Thrombektomie, sowie sechs 

Patienten, deren Eingriffe an der Aortenklappe nicht näher bezeichnet sind. In dieser hetero-

genen Gruppe ist das mittlere Alter im Vergleich deutlich jünger (48,8 vs. 68,3 Jahre). Keiner 

der Patienten ist während des stationären Aufenthaltes verstorben. Die Operationsdauer war 

deutlich kürzer als bei der Grundgesamtheit (138 vs. 200 Minuten), ebenso die Zeit an der 

Herz-Lungen-Maschine (67 vs. 114 Minuten) und mit Aortenklemme (32 vs. 81 Minuten). 

Die Liegedauer auf der Intensiv- und Normalstation sowie die postoperative Beatmungsdauer 

waren vergleichbar mit der Obergruppe „Aortenklappe“ und der Gesamtpopulation. Nur 21% 

(vs. 35,7% in der Grundgesamtheit) der Patienten benötigten die Gabe eines Erythrozyten-

konzentrates und nur 43% (vs. 75,7%) einen passageren Schrittmacher.  

Ein Patient entwickelte postoperativ eine respiratorische Insuffizienz, wurde erneut an die 

extrakorporale Zirkulation angeschlossen und aus nicht bekannter Ursache rethorakotomiert. 

 

3.3 Mitralklappe 

An der Mitralklappe ohne kombinierten Eingriff wurden 291 Patienten operiert. Davon entfallen 

71 Eingriffe auf den Ersatz der Mitralklappe, 215 Mitralklappenrekonstruktionen, drei Patienten 

mit Exploration der Mitralklappe sowie zwei Patienten mit nicht näher bezeichneter Operation 

an der Mitralklappe. Die Klinikletalität betrug 3% (vs. 2,5%, p=0,689). Etwa 37% (vs. 35,7%) 

der Patienten erhielten eine Erythrozytentransfusion. Nach der Operation verbrachten die 

Patienten im Mittel 1 Tag auf der Intensiv- und 11 Tage auf der Normalstation. Sie wurden 

etwa 6 Stunden lang nachbeatmet.  

Erhöht war die Rethorakotomierate (11% vs. 7,3%) sowie die postoperative Prävalenz von 

Vorhofflimmern (21% vs. 14,5%). Ansonsten ist der Outcome mit dem der Gesamtpopulation 

vergleichbar.  

Die Ergebnisse der Gruppe „Mitralklappe“ sowie der Untergruppen sind in Tabelle 6 darge-

stellt. 
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  MK MK-E MK-R 
Gesamt-

population 
n 291 71 215 1915 
Männer (%) 59 54 62 61,2 
Frauen (%) 41 46 38 38,8 
Alter (a) 63,9 72,1 62 68,3 
Klinikletalität (%) 3 (p=0,689) 8 1 2,5 
OP-Dauer (min) 216 215 217 200 
Zeit an der HLM (min) 135 135 135 114 
Erneute HLM-Anlage (%) 7 4 8 3,9 
Zeit mit Aortenklemme (min) 94 95 95 81 
Erneute Aortenklemme (%) 5 7 5 3,8 
Liegedauer Intensivstation (d) 1 2 1 1 
Liegedauer Normalstation (d) 11 10 11 11 
EK-Transfusion (%) 37 62 29 35,7 
TK-Transfusion (%) 11 21 7 12 
FFP-Transfusion (%) 4 6 3 5,2 
Postoperative Beatmungsdauer (h) 6 6 6 6 
Reintubationsrate (%) 4 7 3 3,5 
Erneute EKZ (%) 2 3 1 1,1 
Rethorakotomierate (%) 11 17 9 7,3 
davon wegen Sternuminstabilität (%) 0 0 0 0,5 
WHST postoperativ (%) 2 3 2 2,3 
WHST bei Follow-up (%) 4 1 5 4,2 
Wundrevision postoperativ (%) 1 1 0 1,5 
Wundrevision bei Follow-up (%) 1 1 1 2,2 
Myokardinfarkt postoperativ (%) 1 0 2 1,5 
VHF präoperativ (%) 21 28 19 18,5 
VHF postoperativ (%) 21 15 23 14,5 
Schrittmacher neu (%) 5 6 5 3,2 
Passagerer Schrittmacher (%) 86 86 87 75,7 
AKI, konservativ therapiert (%) 6 8 5 6,4 
AKI, Nierenersatzverfahren (%) 4 8 3 4,5 
Apoplex postoperativ (%) 4 6 4 3 

Tabelle 6: Ergebnisse der Gruppe „Mitralklappe". Markiert sind auffällige Abweichungen von 
der Gesamtpopulation. Grün = vorteilhaft, rot = nachteilhaft, blau = neutral 

Mitralklappenersatz 

Bei den 71 Patienten, die einen Mitralklappenersatz erhalten haben, lag die Komplikationsrate 

hingegen deutlich über dem Durchschnitt. Die Klinikletalität lag in dieser Gruppe bei 8% 

(vs. 2,5% in der Grundgesamtheit), rund 62% (vs. 35,7%) erhielten eine Erythrozyten- und 

21% (vs.12%) eine Thrombozytentransfusion. Die Liegedauer auf der Intensivstation war mit 

2 Tagen (vs. 1 Tag) im Mittel verdoppelt, auf der Normalstation verbrachten die Patienten 

12 (vs. 11) Tage. Die postoperative Beatmungsdauer betrug 6 Stunden.  
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Des Weiteren wurden 7% (vs. 3,5%) der Patienten im Verlauf reintubiert und 3% (vs. 1,1%) 

erneut an eine extrakorporale Zirkulation angeschlossen. Eine Rethorakotomie war in 

17% (vs. 7,3%) der Fälle erforderlich. Ein Schrittmacher wurde bei 6% (vs. 3,2%) implantiert. 

Bei 16% (vs. 10,9%) der Patienten trat eine akute Nierenschädigung auf, 8% (vs. 4,5%) 

benötigten ein Nierenersatzverfahren. Auch die Inzidenz eines zerebrovaskulären Ereignisses 

war in dieser Gruppe mit 6% doppelt so hoch wie in der Gesamtpopulation (3%). 

Mitralklappenrekonstruktion 

Besser war der Outcome der 215 Patienten nach Mitralklappenrekonstruktion. In dieser 

Gruppe lag die Klinikletalität lediglich bei 1% (vs. 2,5%). Nur 29% (vs. 35,7%) der Patienten 

benötigten eine Erythrozytentransfusion. Die Liegedauer betrug auf der Intensivstation 1 Tag 

und auf der Normalstation 11 Tage. Postoperativ wurden die Patienten im Mittel 6 Stunden 

lang beatmet. 

Auffällig ist, dass 8% (vs. 3,9%) der Patienten intraoperativ ein zweites Mal an die Herz-

Lungen-Maschine angeschlossen wurden. Die Aorta wurde in 5% (vs. 3,8%) der Fälle ein 

zweites Mal abgeklemmt. 

Die Prävalenz von Vorhofflimmern war postoperativ mit 23% deutlich höher als in der Gesamt-

population (14,5%). 87% (vs. 75,7%) benötigten einen passageren Schrittmacher.   

 

3.4 Trikuspidalklappe / Pulmonalklappe 

Im Beobachtungszeitraum erhielten zehn Patienten eine isolierte Trikuspidalklappenrekon-

struktion, zwei Patienten einen Trikuspidalklappenersatz und zwei Patienten einen Pulmonal-

klappenersatz. 

Die Patienten waren deutlich jünger als in der Grundgesamtheit (54,1 vs. 68,3 Jahre). Auch 

überwog der Anteil der Frauen mit 57% (vs. 38,3%). Mit 37 Minuten war die Aorta im Mittel 

deutlich kürzer abgeklemmt als in der Gesamtpopulation (81 Minuten). 

Die Eingriffe zeigten einen schlechten Outcome, zwei Patienten (14% vs. 2,5%) verstarben 

während ihres Aufenthaltes. Der Unterschied ist mit p=0,047 statistisch signifikant. Zwar war 

der Aufenthalt auf der Intensiv- (1 Tag) und Normalstation (11 Tage) vergleichbar mit der 

Gesamtpopulation und die Beatmungsdauer sogar kürzer (5 vs. 6 Stunden). Jedoch benötig-

ten 64% (vs. 35,7%) der Patienten eine Erythrozyten- und 29% (vs. 12%) eine Thrombozyten-

transfusion. Ein Patient wurde postoperativ erneut an die extrakorporale Zirkulation ange-

schlossen, zwei Patienten wurden rethorakotomiert.  
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Eine akute Nierenschädigung trat bei drei Patienten auf, bei zwei dieser Patienten kamen 

Nierenersatzverfahren zum Einsatz. Ein postoperativer Apoplex oder Myokardinfarkt trat 

jeweils ein Mal auf. 

Die Ergebnisse der Gruppe „Trikuspidalklappe / Pulmonalklappe“ sowie der Untergruppen sind 

in Tabelle 7 dargestellt. 

  TK/PK TK-R 
Gesamt-

population 
n 14 10 1915 
Männer (%) 43 40 61,2 
Frauen (%) 57 60 38,8 
Alter (a) 54,1 54,1 68,3 
Klinikletalität (%) 14 (p=0,047) 20 2,5 
OP-Dauer (min) 213 213 200 
Zeit an der HLM (min) 120 109 114 
Erneute HLM-Anlage (%) 7 10 3,9 
Zeit mit Aortenklemme (min) 37 48 81 
Erneute Aortenklemme (%) 0 0 3,8 
Liegedauer Intensivstation (d) 1 1 1 
Liegedauer Normalstation (d) 11 11 11 
EK-Transfusion (%) 64 70 35,7 
TK-Transfusion (%) 29 30 12 
FFP-Transfusion (%) 0 0 5,2 
Postoperative Beatmungsdauer (h) 5 3 6 
Reintubationsrate (%) 0 0 3,5 
Erneute EKZ (%) 7 0 1,1 
Rethorakotomierate (%) 14 10 7,3 
davon wegen Sternuminstabilität (%) 0 0 0,5 
WHST postoperativ (%) 0 0 2,3 
WHST bei Follow-up (%) 7 10 4,2 
Wundrevision postoperativ (%) 7 0 1,5 
Wundrevision bei Follow-up (%) 0 0 2,2 
Myokardinfarkt postoperativ (%) 7 10 1,5 
VHF präoperativ (%) 36 40 18,5 
VHF postoperativ (%) 14 10 14,5 
Schrittmacher neu (%) 0 0 3,2 
Passagerer Schrittmacher (%) 64 70 75,7 
AKI, konservativ therapiert (%) 7 10 6,4 
AKI, Nierenersatzverfahren (%) 14 20 4,5 
Apoplex postoperativ (%) 7 0 3 

Tabelle 7: Ergebnisse der Gruppe „Trikuspidalklappe / Pulmonalklappe". Markiert sind 
auffällige Abweichungen von der Gesamtpopulation. Grün = vorteilhaft, rot = nachteilhaft, 
blau = neutral 
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Trikuspidalklappenrekonstruktion 

Die Ergebnisse dieser Gruppe sind vergleichbar mit der Obergruppe „Trikuspidalklappe / 

Pulmonalklappe“. Da die beiden Verstorbenen eine Trikuspidalklappenrekonstruktion erhalten 

haben, liegt die Klinikletalität in dieser Gruppe bei 20%. Auffällig ist eine deutlich verkürzte 

Beatmungsdauer von 3 Stunden (vs. 6 Stunden in der Grundgesamtheit). 

 

3.5 Zwei Klappen 

In dieser Gruppe mit 252 Patienten lag die Klinikletalität bei 5%, also doppelt so hoch wie in 

der Gesamtpopulation (2,5%, p=0,06). Die Operation dauerte im Mittel 35 Minuten länger 

(235 vs. 200 Minuten), ähnlich die Zeit an der Herz-Lungen-Maschine (149 vs. 114 Minuten) 

und mit Aortenklemme (110 vs. 81 Minuten). 

Auch postoperative Parameter waren gegenüber der Referenzgruppe erhöht. Die Rate an 

Erythrozytentransfusionen lag bei 44% (vs. 35,7%). Mit 7 Stunden wurden die Patienten im 

Mittel etwas länger nachbeatmet als in der Gesamtpopulation (6 Stunden). Vergleichbar 

hingegen waren die Liegedauer auf der Intensiv- (1 Tag) und Normalstation (11 Tage). 

Reintubiert wurden 8% (vs. 3,5%) der Patienten, auch die Rethorakotomierate war erhöht 

(11% vs. 7,3%). An Vorhofflimmern litten vor der Operation 43% (vs. 18,5%) der Patienten, 

postoperativ waren dies nur noch 29% (vs. 14,5%). 6% erhielten einen Schrittmacher. Schließ-

lich kamen auch Nierenersatzverfahren häufiger zum Einsatz (8% vs. 4,5%). 

Die Ergebnisse der Gruppe „Zwei Klappen“ sowie der Untergruppen sind in den Tabellen 8 

und 9 dargestellt. 
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  Zwei Klappen 
AK-E 

+MK-E 
AK-E  

+MK-R 
AK-E  
+TK 

Gesamt-
population 

 n 252 27 43 10 1915 
 Männer (%) 58 41 79 50 61,2 
 Frauen (%) 42 59 21 50 38,8 
 Alter (a) 73,1 69,2 68,5 73,4 68,3 
 Klinikletalität (%) 5 (p=0,06) 7 2 10 2,5 
 OP-Dauer (min) 235 275 214 218 200 
 Zeit an der HLM (min) 149 198 129 139 114 
 Erneute HLM-Anlage (%) 7 7 0 10 3,9 
 Zeit mit Aortenklemme (min) 110 157 98 96 81 
 Erneute Aortenklemme (%) 5 7 2 10 3,8 
 Liegedauer Intensivstation (d) 1 2 1 2 1 
 Liegedauer Normalstation (d) 11 12 10 13 11 
 EK-Transfusion (%) 44 56 33 30 35,7 
 TK-Transfusion (%) 15 30 7 0 12 
 FFP-Transfusion (%) 8 15 2 0 5,2 
 Postoperative  
 Beatmungsdauer (h) 7 6 5 7 6 
 Reintubationsrate (%) 8 15 7 10 3,5 
 Erneute EKZ (%) 2 0 0 0 1,1 
 Rethorakotomierate (%) 11 11 9 20 7,3 
 davon wegen  
 Sternuminstabilität (%) 1 0 0 0 0,5 
 WHST postoperativ (%) 2 0 0 0 2,3 
 WHST bei Follow-up (%) 3 0 2 0 4,2 
 Wundrevision postoperativ (%) 2 0 0 0 1,5 
 Wundrevision bei Follow-up (%) 3 0 0 0 2,2 
 Myokardinfarkt postoperativ (%) 1 0 0 0 1,5 
 VHF präoperativ (%) 43 37 19 40 18,5 
 VHF postoperativ (%) 29 30 14 30 14,5 
 Schrittmacher neu (%) 6 7 7 10 3,2 
 Passagerer Schrittmacher (%) 82 85 72 90 75,7 
 AKI, konservativ therapiert (%) 8 15 9 0 6,4 
 AKI, Nierenersatzverfahren (%) 8 22 2 20 4,5 
 Apoplex postoperativ (%) 2 7 0 0 3 
Tabelle 8: Ergebnisse der Gruppe „Zwei Klappen", Teil 1. Markiert sind auffällige 
Abweichungen von der Gesamtpopulation. Grün = vorteilhaft, rot = nachteilhaft, blau = neutral 
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Zwei 

Klappen 
MK-E  

+TK 
MK-R 

+TK 
2 Klappen, 

Sonstige 
Gesamt-

population 
 n 252 48 110 14 1915 
 Männer (%) 58 44 62 57 61,2 
 Frauen (%) 42 56 38 43 38,8 
 Alter (a) 73,1 76,4 72,8 69,3 68,3 
 Klinikletalität (%) 5 (p=0,06) 10 3 0 2,5 
 OP-Dauer (min) 235 233 239 225 200 
 Zeit an der HLM (min) 149 148 149 127 114 
 Erneute HLM-Anlage (%) 7 13 6 7 3,9 
 Zeit mit Aortenklemme (min) 110 109 111 92 81 
 Erneute Aortenklemme (%) 5 8 4 7 3,8 
 Liegedauer Intensivstation (d) 1 1 1 2 1 
 Liegedauer Normalstation (d) 11 14 11 11 11 
 EK-Transfusion (%) 44 69 35 50 35,7 
 TK-Transfusion (%) 15 23 14 7 12 
 FFP-Transfusion (%) 8 8 8 7 5,2 
 Postoperative  
 Beatmungsdauer (h) 7 10 7 7 6 
 Reintubationsrate (%) 8 13 5 0 3,5 
 Erneute EKZ (%) 2 2 2 7 1,1 
 Rethorakotomierate (%) 11 21 6 7 7,3 
 Davon wegen  
 Sternuminstabilität (%) 1 4 1 0 0,5 
 WHST postoperativ (%) 2 8 1 0 2,3 
 WHST bei Follow-up (%) 3 10 2 0 4,2 
 Wundrevision postoperativ (%) 2 8 1 0 1,5 
 Wundrevision bei Follow-up (%) 3 10 2 0 2,2 
 Myokardinfarkt postoperativ (%) 1 2 2 0 1,5 
 VHF präoperativ (%) 43 48 53 36 18,5 
 VHF postoperativ (%) 29 42 28 29 14,5 
 Schrittmacher neu (%) 6 4 6 0 3,2 
 Passagerer Schrittmacher (%) 82 77 85 93 75,7 
 AKI, konservativ therapiert (%) 8 15 5 7 6,4 
 AKI, Nierenersatzverfahren (%) 8 17 4 0 4,5 
 Apoplex postoperativ (%) 2 4 1 0 3 
Tabelle 9: Ergebnisse der Gruppe „Zwei Klappen", Teil 2. Markiert sind auffällige 
Abweichungen von der Gesamtpopulation. Grün = vorteilhaft, rot = nachteilhaft, blau = neutral 

Aortenklappenersatz + Mitralklappenersatz 

In dieser Gruppe mit 27 Patienten war die Krankenhausletalität besonders hoch (7% vs. 2,5% 

in der Grundgesamtheit). Der Eingriff dauerte deutlich länger (275 vs. 200 Minuten), ebenso 

die Zeit an der Herz-Lungen-Maschine (198 vs. 114 Minuten) und an der Aortenklemme 

(157 vs. 81 Minuten). Auffällig ist auch ein hoher Anteil an Patientinnen (56% vs. 38,8%). 

Die Rate an Erythrozytentransfusionen war erhöht (56% vs. 35,7%), ebenso die Transfusion 

von Thrombozyten (30% vs. 12%) und gefrorenem Frischplasma (15% vs. 5,2%). 
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Durchschnittlich hielten sich die Patienten 2 Tage (vs. 1 Tag) auf der Intensiv- und 12 Tage 

(vs. 11 Tage) auf der Normalstation auf. Die postoperative Beatmungsdauer war mit 6 Stunden 

vergleichbar mit der Gesamtpopulation. 

Im postoperativen Verlauf wurden 15% (vs. 3,5%) reintubiert und 37% (vs. 10,9%) litten an 

einer akuten Nierenschädigung. Bei 7% (vs. 3,2%) wurde ein Schrittmacher implantiert. Einen 

Apoplex erlitten 7% (vs. 3%) der Patienten. 

Aortenklappenersatz + Mitralklappenrekonstruktion 

Der Outcome der 43 Patienten mit kombiniertem Aortenklappenersatz und Mitralklappen-

rekonstruktion hingegen war ähnlich dem der Grundgesamtheit. Der Männeranteil war mit 

79% (vs. 61,2%) hoch. Die Klinikletalität lag bei 2% (vs. 2,5%). 33% (vs. 35,7%) erhielten eine 

Erythrozytentransfusion, die Liegedauer betrug 1 Tag auf der Intensiv- und 10 (vs. 11) Tage 

auf der Normalstation und die Beatmungsdauer betrug 5 (vs. 6) Stunden. 

Aortenklappenersatz + Trikuspidalklappe 

Die zehn Patienten in dieser Gruppe erhielten einen Aortenklappenersatz mit kombinierter 

Trikuspidalklappenrekonstruktion. Ein Patient ist im postoperativen Verlauf verstorben. Die 

Liegedauer auf der Intensivstation lag mit 2 Tagen höher als in der Gesamtpopulation (1 Tag). 

Auf der Normalstation lagen die Patienten im Mittel 13 Tage (vs. 11 Tage). Auch die post-

operative Beatmungszeit war mit 7 Stunden (vs. 6 Stunden) etwas verlängert. Drei Patienten 

erhielten eine Erythrozytentransfusion. 

Ein Patient wurde im Verlauf reintubiert, zwei Patienten wurden rethorakotomiert. Bei zwei 

Patienten trat eine akute Nierenschädigung auf, die mittels Nierenersatzverfahren therapiert 

wurde. 

Mitralklappenersatz + Trikuspidalklappe 

In diese Gruppe wurden 48 Patienten eingeschlossen, die einen Mitralklappenersatz mit 

kombinierter Trikuspidalklappenrekonstruktion erhalten haben. Der Anteil an Frauen überwog 

mit 56% (vs. 38,8%). Der Outcome der Patienten war deutlich schlechter als das der Gesamt-

population. 

Im Mittel waren die Patienten in dieser Gruppe deutlich älter (76,4 vs. 68,3 Jahre). Die Klinik-

letalität betrug 10% (vs. 2,5%). Während die Liegedauer auf der Intensivstation vergleichbar 

war (1 Tag), waren die Liegedauer auf der Normalstation (14 vs. 11 Tage) und die postopera-

tive Beatmungsdauer (10 vs. 6 Stunden) gegenüber der Grundgesamtheit verlängert.  
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Auch Blutprodukte wurden deutlich öfter gegeben (Erythrozytenkonzentrate: 69% vs. 35,7%, 

Thrombozytenkonzentrate: 23% vs. 12%, gefrorenes Frischplasma: 8% vs. 5,2%). 

Intraoperativ wurden die Patienten häufiger ein zweites Mal an die Herz-Lungen-Maschine 

angeschlossen (13% vs. 3,9%) und die Aorta erneut abgeklemmt (8% vs. 3,8%). Im post-

operativen Intervall wurden 13% (vs. 3,5%) der Patienten reintubiert und 21% (vs. 7,3%) 

rethorakotomiert. Bei zwei Patienten war ein instabiles Sternum die Ursache. Wundheilungs-

störungen zeigten sich postoperativ bei 8% (vs. 2,3%) und bei einem Follow-up bei 10% 

(vs. 4,2%) der Patienten, in allen Fällen wurde die Wunde revidiert. Eine akute Nieren-

schädigung trat bei 32% (vs. 10,9%) auf, 17% (vs. 4,5%) der Patienten benötigten ein Nieren-

ersatzverfahren. 

Mitralklappenrekonstruktion + Trikuspidalklappe 

Besser war der Outcome bei den 110 Patienten mit Mitralklappen- und kombinierter Trikuspi-

dalklappenrekonstruktion. Die Klinikletalität betrug 3%, die Liegedauer auf der Intensiv- (1 Tag) 

und der Normalstation (11 Tage) war vergleichbar mit der Gesamtpopulation. Die Rate der 

Erythrozytentransfusionen war ebenso sehr ähnlich (35% vs. 35,7%), die Beatmungsdauer mit 

7 Stunden (vs. 6 Stunden) nur geringfügig erhöht. 

Ähnlich wie bei der Obergruppe "Zwei Klappen" war die Prävalenz von Vorhofflimmern prä- 

(53% vs. 18,5%) und postoperativ (28% vs. 14,5%) auffällig hoch, ebenso wie der Anteil der 

Schrittmacher-Implantationen (6% vs. 3,2%). Die restlichen Parameter waren vergleichbar mit 

der Grundgesamtheit. 

Zwei Klappen, Sonstige 

Von den 14 Patienten in dieser Gruppe erhielten acht Patienten einen Aortenklappenersatz 

kombiniert mit einem nicht näher bezeichneten Eingriff an der Mitralklappe, zwei Patienten 

eine Aorten- und Mitralklappenrekonstruktion, zwei Patienten eine Aortenklappenrekonstruk-

tion mit Mitralklappenersatz, ein Patient eine Aortenklappenrekonstruktion mit einem nicht 

näher bezeichneten Eingriff an der Mitralklappe sowie ein Patient einen Mitralklappenersatz 

mit Exploration der Aortenklappe. 

Keiner der Patienten ist im Krankenhaus verstorben. Im Mittel lagen die Patienten 2 Tage 

(vs. 1 Tag) auf der Intensiv- und 11 Tage auf der Normalstation. Die postoperative Beatmungs-

dauer betrug 7 Stunden (vs. 6 Stunden). 50% (vs. 35,7% in der Grundgesamtheit) erhielten 

eine Erythrozytentransfusion. Außer einer erhöhten Prävalenz an Vorhofflimmern (präoperativ 

36% vs. 18,5%, postoperativ 29% vs. 14,5%) und einer hohen Rate an passageren Schrittma-

chern (93% vs. 75,7%) waren die restlichen Ergebnisse unauffällig. 
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3.6 Drei Klappen 

In diese Gruppe wurden 16 Patienten eingeschlossen. Sieben von ihnen erhielten einen 

Aortenklappenersatz mit Mitral- und Trikuspidalklappenrekonstruktion, vier Patienten erhielten 

einen Aorten- und Mitralklappenersatz mit Trikuspidalklappenrekonstruktion. Bei zwei Patien-

ten wurden Aorten-, Mitral- und Trikuspidalklappe rekonstruiert. Ein Patient erhielt eine Mitral- 

und Trikuspidalklappenrekonstruktion mit nicht näher bezeichnetem Eingriff an der Aorten-

klappe, bei einem Patienten wurde die Aortenklappe exploriert und thrombektomiert mit 

kombinierter Mitral- und Trikuspidalklappenrekonstruktion, schließlich erhielt ein Patient einen 

Aortenklappenersatz mit Trikuspidalklappenrekonstruktion und nicht näher bezeichnetem 

Eingriff an der Mitralklappe. 

Das Alter der Patienten war im Mittel höher als in der Grundgesamtheit (75,1 vs. 68,3 Jahre). 

Die Operation dauerte mit 294 (vs. 200) Minuten deutlich länger, ebenso stark verlängert 

waren die Zeit an der Herz-Lungen-Maschine (187 vs. 114 Minuten) und an der Aortenklemme 

(140 vs. 81 Minuten). 

Der Outcome dieser Patienten war schlechter als in der Gesamtpopulation. Im Krankenhaus 

verstarben drei Patienten, was einer Letalität von 19% (vs. 2,5%) entspricht. Mit einem p-Wert 

von p=0,007 ist die Abweichung signifikant. Die Patienten verbrachten im Mittel 2 Tage 

(vs. 1 Tag) auf der Intensiv- und 14 (vs. 11) Tage auf der Normalstation. Die postoperative 

Beatmungsdauer war deutlich verlängert (10 vs. 6 Stunden), ebenso wurden häufiger Erythro-

zytenkonzentrate (50% vs. 35,7%), Thrombozytenkonzentrate (31% vs. 12%) und gefrorenes 

Frischplasma (31% vs. 5,2%) verabreicht. 

Im postoperativen Verlauf wurde ein Patient erneut an die extrakorporale Zirkulation ange-

schlossen und drei Patienten wurden rethorakotomiert. Ein Schrittmacher wurde bei zwei 

Patienten eingesetzt. Vier Patienten wurden wegen einer akuten Nierenschädigung mittels 

Nierenersatzverfahren therapiert, zwei Patienten erlitten einen Schlaganfall und einer hatte 

einen Myokardinfarkt. 

Die Ergebnisse der Gruppe „Drei Klappen“ sind in Tabelle 10 dargestellt. 
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Drei 

Klappen 
Gesamt-

population 
n 16 1915 
Männer (%) 63 61,2 
Frauen (%) 38 38,8 
Alter (a) 75,1 68,3 
Klinikletalität (%) 19 (p=0,007) 2,5 
OP-Dauer (min) 294 200 
Zeit an der HLM (min) 187 114 
Erneute HLM-Anlage (%) 0 3,9 
Zeit mit Aortenklemme (min) 140 81 
Erneute Aortenklemme (%) 0 3,8 
Liegedauer Intensivstation (d) 2 1 
Liegedauer Normalstation (d) 14 11 
EK-Transfusion (%) 50 35,7 
TK-Transfusion (%) 31 12 
FFP-Transfusion (%) 31 5,2 
Postoperative Beatmungsdauer (h) 10 6 
Reintubationsrate (%) 0 3,5 
Erneute EKZ (%) 6 1,1 
Rethorakotomierate (%) 19 7,3 
davon wegen Sternuminstabilität (%) 0 0,5 
WHST postoperativ (%) 6 2,3 
WHST bei Follow-up (%) 6 4,2 
Wundrevision postoperativ (%) 0 1,5 
Wundrevision bei Follow-up (%) 0 2,2 
Myokardinfarkt postoperativ (%) 6 1,5 
VHF präoperativ (%) 44 18,5 
VHF postoperativ (%) 19 14,5 
Schrittmacher neu (%) 13 3,2 
Passagerer Schrittmacher (%) 88 75,7 
AKI, konservativ therapiert (%) 6 6,4 
AKI, Nierenersatzverfahren (%) 25 4,5 
Apoplex postoperativ (%) 13 3 

Tabelle 10: Ergebnisse der Gruppe „Drei Klappen". Markiert sind auffällige Abweichungen von 
der Gesamtpopulation. Grün = vorteilhaft, rot = nachteilhaft, blau = neutral 

 

3.7 Aorta 

296 Patienten wurden im Untersuchungszeitraum an der Aorta operiert. Erfasst wurden 88 

Implantationen eines klappentragenden Conduits der Aorta ascendens (mit biologischer oder 

mechanischer Klappe), 85 plastische Rekonstruktionen der thorakalen Aorta, 63 suprakoro-

nare Rohrprothesen, 46 Aneurysma-Exzisionen, 20 totale oder partielle Rohrprothesen des 

Aortenbogens, 17 David-Operationen, drei Operationen nach Yacoub, zwei Endarteriektomien 

der Aorta sowie zwei Rohrprothesen der Aorta descendens. 
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Die Patienten waren im Mittel jünger als in der Gesamtpopulation (63,4 vs. 68,3 Jahre). Die 

Klinikletalität lag mit 3% nahe bei der Grundgesamtheit (2,5%, p=0,55), ebenso wie die Liege-

dauer auf der Intensiv- (1 Tag) und Normalstation (11 Tage) sowie die Rate an Erythrozyten-

transfusionen (33% vs. 35,7%). Die Beatmungsdauer war mit 7 Stunden (vs. 6 Stunden) 

geringfügig erhöht. Auch die weiteren Parameter ähnelten denen der Gesamtpopulation. 

Die Ergebnisse der Gruppe „Aorta“ sowie der Untergruppen sind in Tabelle 11 dargestellt. 

  Aorta 
Aorta 

isoliert 
Aorta 

+AK 
Aorta 

+AK +MK 
Aorta 

+Sonstige 
Gesamt-

population 
n 296 47 218 19 12 1915 
Männer (%) 70 60 72 68 75 61,2 
Frauen (%) 30 40 28 32 25 38,8 
Alter (a) 63,4 61,2 63,4 66,1 67,3 68,3 
Klinikletalität (%) 3 (p=0,55) 2 3 11 0 2,5 
OP-Dauer (min) 221 205 220 273 311 200 
Zeit an der HLM (min) 130 100 129 165 173 114 
Erneute HLM-Anlage (%) 6 4 5 16 25 3,9 
Zeit mit Aortenklemme (min) 90 62 89 122 131 81 
Erneute Aortenklemme (%) 6 4 6 16 8 3,8 
Liegedauer Intensivstation (d) 1 1 1 2 1 1 
Liegedauer Normalstation (d) 11 10 11 10 12 11 
EK-Transfusion (%) 33 19 34 53 50 35,7 
TK-Transfusion (%) 17 4 16 26 67 12 
FFP-Transfusion (%) 5 0 6 0 8 5,2 
Postoperative Beatmungs-
dauer (h) 7 6 7 9 8 6 
Reintubationsrate (%) 2 4 1 0 8 3,5 
Erneute EKZ (%) 1 0 1 5 0 1,1 
Rethorakotomierate (%) 8 4 9 21 0 7,3 
davon wegen Sternum-
instabilität (%) 1 0 2 0 0 0,5 
WHST postoperativ (%) 3 0 3 5 0 2,3 
WHST bei Follow-up (%) 4 0 5 11 0 4,2 
Wundrevision postoperativ (%) 2 2 2 0 0 1,5 
Wundrevision bei Follow-up (%) 2 0 2 5 0 2,2 
Myokardinfarkt postoperativ (%) 2 2 2 0 8 1,5 
VHF präoperativ (%) 14 11 11 32 50 18,5 
VHF postoperativ (%) 10 11 10 11 17 14,5 
Schrittmacher neu (%) 2 0 2 0 0 3,2 
Passagerer Schrittmacher (%) 78 74 77 95 83 75,7 
AKI, konservativ therapiert (%) 7 2 6 26 17 6,4 
AKI, Nierenersatzverfahren (%) 3 0 3 11 0 4,5 
Apoplex postoperativ (%) 3 4 3 0 0 3 

Tabelle 11: Ergebnisse der Gruppe „Aorta". Markiert sind auffällige Abweichungen von der 
Gesamtpopulation. Grün = vorteilhaft, rot = nachteilhaft, blau = neutral 
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Aorta isoliert 

Die 47 Patienten in dieser Gruppe zeigten gute Ergebnisse. Die Letalität betrug 2% (vs. 2,5%). 

Postoperativ lagen die Patienten im Mittel 1 Tag auf der Intensiv- und 10 Tage (vs. 11 Tage) 

auf der Normalstation. Die Beatmungsdauer betrug im Mittel 6 Stunden. Die Rate an Erythro-

zytentransfusionen lag mit 19% niedriger als bei der Grundgesamtheit (35,7%), ebenso die 

Gabe von Thrombozytenkonzentraten (4% vs. 12%) und gefrorenem Frischplasma 

(0% vs. 5,2%). Nur 2% (vs. 10,9%) der Patienten zeigten eine akute Nierenschädigung. Die 

restlichen Parameter waren unauffällig.  

Aorta + Aortenklappe 

Die 218 Patienten in dieser Gruppe zeigten einen durchschnittlichen Outcome. Etwa 3% der 

Patienten starben während ihres stationären Aufenthaltes. Die Liegedauer auf der Intensiv- 

(1 Tag) und der Normalstation (11 Tage) entsprach in etwa der Grundgesamtheit. 

34% (vs. 35,7%) der Patienten erhielten eine Erythrozytentransfusion. Die postoperative 

Beatmungsdauer lag mit 7 Stunden im Mittel etwas höher als bei der Gesamtpopulation 

(6 Stunden). Die weiteren Parameter waren mit dieser vergleichbar. 

Aorta + Aortenklappe + Mitralklappe 

In dieser Gruppe zeigten sich gehäuft Komplikationen. Von den 19 Patienten starben zwei 

während des Krankenhausaufenthaltes (11%). Die Liegedauer auf der Intensivstation war mit 

2 Tagen (vs. 1 Tag) verlängert, während die Liegedauer auf Normalstation (10 vs. 11 Tage) 

etwas kürzer war. 53% (vs. 35,7%) bekamen eine Erythrozyten- und 26% (vs. 12%) eine 

Thrombozytentransfusion, die Beatmungsdauer war mit 9 Stunden (vs. 6 Stunden) deutlich 

verlängert. 

Die Operation dauerte im Mittel deutlich länger als in der Gesamtpopulation (273 vs. 200 

Minuten), ähnlich die Zeit an der Herz-Lungen-Maschine (165 vs. 114 Minuten) und an der 

Aortenklemme (122 vs. 81 Minuten). Zudem wurden die Patienten häufiger ein zweites Mal 

intraoperativ an die Herz-Lungen-Maschine angeschlossen (16% vs. 3,9%) und erneut die 

Aorta abgeklemmt (16% vs. 3,8%).  

Auch im postoperativen Verlauf zeigten sich schlechtere Ergebnisse: Ein Patient wurde erneut 

an die extrakorporale Zirkulation angeschlossen und vier Patienten wurden rethorakotomiert. 

Fast alle (95% vs. 75,7%) benötigten einen passageren Schrittmacher. Auch die Inzidenz der 

akuten Nierenschädigung war mit 37% (vs. 10,9%) deutlich erhöht. 



37 
 

Aorta + Sonstige 

Von den zwölf Patienten erhielten neben der Operation an der Aorta vier Patienten zusätzlich 

einen Eingriff an der Aortenklappe und einen Bypass, zwei Patienten einen Eingriff an Aorten- 

und Mitralklappe sowie einen Bypass, zwei Patienten einen Eingriff an Aorten-, Mitral- und 

Trikuspidalklappe, ein Patient einen Eingriff an der Mitral- und Trikuspidalklappe, ein Patient 

einen Eingriff an der Mitralklappe, ein Patient einen Eingriff an der Trikuspidalklappe und ein 

Patient einen Bypass. 

Die Operationsdauer war mit 311 Minuten im Mittel erheblich länger als in der Gesamt-

population (200 Minuten). Ebenso deutlich verlängert waren die Zeit an der Herz-Lungen-

Maschine (173 vs. 114 Minuten) und an der Aortenklemme (131 vs. 81 Minuten). Auffällig ist, 

dass bei einem Viertel der Patienten (25% vs. 3,9%) die Herz-Lungen-Maschine intraoperativ 

ein zweites Mal zum Einsatz kam. 

Keiner der Patienten ist im Krankenhaus verstorben. Die Liegedauer entsprach mit 1 Tag auf 

der Intensiv- und 12 Tagen (vs. 11 Tagen) auf der Normalstation in etwa der Grundgesamtheit. 

50% (vs. 35,7%) der Patienten erhielten eine Erythrozytentransfusion, noch höher lag der 

Anteil der Patienten mit Thrombozytentransfusion (67% vs. 12%). Die postoperative 

Beatmungsdauer betrug im Mittel 8 Stunden (vs. 6 Stunden). 

Ein Patient musste im Verlauf reintubiert werden, ein Patient erlitt einen Myokardinfarkt. In 

zwei Fällen trat eine akute Nierenschädigung auf, beide wurden konservativ behandelt. 

 

3.8 Bypass + Klappe 

Im Untersuchungszeitraum erhielten 60 Patienten einen Bypass kombiniert mit einem Eingriff 

an einer Herzklappe. Nur ein Patient erhielt einen Bypass ohne weiteren Eingriff, dieser wurde 

in keiner Gruppe berücksichtigt. Das Alter der Patienten war höher als in der Gesamtpopula-

tion (75,4 vs. 68,3 Jahre). 

Es zeigten sich etwas häufiger Komplikationen. Die Klinikletalität lag bei 3% (vs. 2,5%, 

p=0,659), 2 Tage (vs. 1 Tag) verbrachten die Patienten im Mittel auf der Intensiv- und 12 Tage 

(vs. 11 Tage) auf der Normalstation. Eine Erythrozytentransfusion erhielten 65% (vs. 35,7%) 

der Patienten. Die Beatmungsdauer lag bei 7 Stunden (vs. 6 Stunden). 

Auch postoperative Wundheilungsstörungen traten häufiger auf (7% vs. 2,3%), diese wurden 

in 3% (vs. 1,5%) revidiert. 90% (vs. 75,7%) benötigten einen passageren Schrittmacher. Bei 

7% (vs. 3,2%) wurde ein permanenter Schrittmacher implantiert. Eine akute Nierenschädi-

gung, die mittels Nierenersatzverfahren therapiert werden musste, zeigten 10% (vs. 4,5%) der 

Patienten. 
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Die Ergebnisse der Gruppe „Bypass + Klappe“ mit Untergruppen sind in Tabelle 12 dargestellt. 

  
Bypass 

+Klappe 
Bypass 

+AK 

Bypass 
+Klappe, 
sonstige 

Gesamt-
population 

n 60 42 18 1915 
Männer (%) 55 50 67 61,2 
Frauen (%) 45 50 33 38,8 
Alter (a) 75,4 75,6 70,3 68,3 
Klinikletalität (%) 3 (p=0,659) 0 11 2,5 
OP-Dauer (min) 225 211 270 200 
Zeit an der HLM (min) 138 126 186 114 
Erneute HLM-Anlage (%) 0 0 0 3,9 
Zeit mit Aortenklemme (min) 102 97 132 81 
Erneute Aortenklemme (%) 3 5 0 3,8 
Liegedauer Intensivstation (d) 2 1 3 1 
Liegedauer Normalstation (d) 12 11 16 11 
EK-Transfusion (%) 65 62 72 35,7 
TK-Transfusion (%) 17 17 17 12 
FFP-Transfusion (%) 8 7 11 5,2 
Postoperative Beatmungsdauer (h) 7 7 8 6 
Reintubationsrate (%) 3 2 6 3,5 
Erneute EKZ (%) 2 0 6 1,1 
Rethorakotomierate (%) 8 2 22 7,3 
davon wegen Sternuminstabilität (%) 0 0 0 0,5 
WHST postoperativ (%) 7 5 11 2,3 
WHST bei Follow-up (%) 7 5 11 4,2 
Wundrevision postoperativ (%) 3 0 11 1,5 
Wundrevision bei Follow-up (%) 3 0 11 2,2 
Myokardinfarkt postoperativ (%) 0 0 0 1,5 
VHF präoperativ (%) 17 17 17 18,5 
VHF postoperativ (%) 13 14 11 14,5 
Schrittmacher neu (%) 7 2 17 3,2 
Passagerer Schrittmacher (%) 90 86 100 75,7 
AKI, konservativ therapiert (%) 7 7 6 6,4 
AKI, Nierenersatzverfahren (%) 10 5 22 4,5 
Apoplex postoperativ (%) 3 0 11 3 

Tabelle 12: Ergebnisse der Gruppe „Bypass + Klappe". Markiert sind auffällige Abweichungen 
von der Gesamtpopulation. Grün = vorteilhaft, rot = nachteilhaft, blau = neutral 

Bypass + Aortenklappe 

Die Patienten, die zusätzlich zum Bypass an der Aortenklappe operiert wurden, hatten einen 

besseren Outcome als die Patienten, die einen kombinierten Eingriff an einer anderen Klappe 

erhielten. Keiner der 42 Patienten verstarb vor der Entlassung. Die Liegedauer lag mit 1 Tag 

auf der Intensiv- und 11 Tagen auf der Normalstation in einem ähnlichen Bereich wie die 

Gesamtpopulation.  
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Zwar erhielten 62% (vs. 35,7%) der Patienten eine Erythrozytentransfusion und die 

Beatmungsdauer lag bei 7 Stunden (vs. 6 Stunden). Im postoperativen Verlauf wurden jedoch 

nur 2% (vs. 3,5%) der Patienten reintubiert und nur 2% (vs. 7,3%) rethorakotomiert. 

Bypass + Klappe, Sonstige 

Eine hohe Komplikationsrate hatten Patienten, die einen Bypass erhalten haben und kombi-

niert an der Mitralklappe (sieben Patienten), der Aorten- und der Mitralklappe (fünf Patienten), 

der Mitral- und der Trikuspidalklappe (fünf Patienten) oder der Aorten- und der Trikuspi-

dalklappe (ein Patient) operiert wurden.  

Zwei der 18 Patienten starben im Krankenhaus (11% vs. 2,5%). Die Liegedauer betrug 3 Tage 

(vs. 1 Tag) auf der Intensiv- und 16 (vs. 11) Tage auf der Normalstation. 72% (vs. 35,7%) 

erhielten eine Erythrozytentransfusion, 17% (vs. 12%) der Patienten wurden Thrombozyten 

und 11% (vs. 5,2%) wurden FFPs verabreicht. Die Beatmungsdauer lag bei 8 (vs. 6) Stunden. 

Im postoperativen Verlauf wurde ein Patient reintubiert und ein weiterer erneut an die extra-

korporale Zirkulation angeschlossen. Vier Patienten wurden rethorakotomiert (22% vs. 7,3%). 

Bei zwei Patienten entwickelte sich eine Wundheilungsstörung, die revidiert werden musste. 

Alle Patienten (vs. 75,7%) benötigten einen passageren Schrittmacher, bei drei Patienten 

(17% vs. 3,2%) wurde ein permanenter Schrittmacher implantiert. Auf ein Nierenersatzver-

fahren wegen einer akuten Nierenschädigung waren vier Patienten angewiesen 

(22% vs. 4,5%), zwei Patienten (11% vs. 3%) erlitten einen Schlaganfall. 

 

3.9 Kongenital 

Bei 80 von 87 Patienten in dieser Gruppe wurde ein ASD verschlossen. Es handelte sich bei 

39 Patienten um ein PFO, bei 36 Patienten um einen Septum-secundum-Defekt, bei drei 

Patienten um einen erworbenen Defekt und bei zwei Patienten um einen Septum-primum-

Defekt. Bei zwei Patienten wurde eine Lungenvenenfehlmündung und bei zwei Patienten ein 

Cor triatriatum korrigiert, bei einem Patienten wurde ein VSD und bei einem ein AV-Kanal 

verschlossen. Ein Patient wurde an einem VSD und einer Lungenvenenfehlmündung operiert. 

Mit 56,1 Jahren lag das mittlere Alter deutlich unter dem der Grundgesamtheit (68,3 Jahre). 

Keiner der Patienten ist im Krankenhaus verstorben (0% vs. 2,5%, p=0,265). Die Liegedauer 

betrug 1 Tag auf der Intensiv- und 9 Tage (vs. 11 Tage) auf der Normalstation. Postoperativ 

wurden die Patienten im Mittel 5 Stunden (vs. 6 Stunden) beatmet. 29% (vs. 35,7%) der Patien-

ten wurden Erythrozytenkonzentrate transfundiert, Thrombozyten erhielten 7% (vs. 12%) und 

gefrorenes Frischplasma 2% (vs. 5,2%) der Patienten.  
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Auch anhand weiterer Parameter zeigte sich ein guter Outcome. So wurden nur 2% (vs. 3,5%) 

reintubiert und 3% (vs. 7,3%) rethorakotomiert. Postoperativ zeigte kein Patient Wund-

heilungsstörungen, bei einem Follow-up war dies bei 2% (vs. 4,2%) der Patienten der Fall. 

Kein Patient benötigte ein Nierenersatzverfahren und nur ein Patient erlitt einen Schlaganfall. 

Die Ergebnisse der Gruppe „Kongenital“ sowie der Untergruppen sind in Tabelle 13 dargestellt. 

  Kongenital 

Kon-
genital 
isoliert 

Kon-
genital 

+AK 

Kon-
genital 

+MK 

Kon-
genital 

+Sonst. 
Gesamt-

population 
n 87 31 10 22 24 1915 
Männer (%) 53 39 60 50 71 61,2 
Frauen (%) 47 61 40 50 29 38,8 
Alter (a) 56,1 42,9 66,3 62,3 67,4 68,3 
Klinikletalität (%) 0  

(p=0,265) 
0 0 0 0 2,5 

OP-Dauer (min) 194 150 200 202 227 200 
Zeit an der HLM (min) 107 70 103 127 149 114 
Erneute HLM-Anlage (%) 2 0 20 0 0 3,9 
Zeit mit Aortenklemme (min) 73 42 75 87 110 81 
Erneute Aortenklemme (%) 3 0 10 0 8 3,8 
Liegedauer Intensivstation (d) 1 1 1 1 1 1 
Liegedauer Normalstation (d) 9 8 10 11 13 11 
EK-Transfusion (%) 29 6 20 36 54 35,7 
TK-Transfusion (%) 7 3 0 5 17 12 
FFP-Transfusion (%) 2 0 0 0 8 5,2 
Postoperative  
Beatmungsdauer (h) 5 4 5 5 6 6 
Reintubationsrate (%) 2 0 0 0 8 3,5 
Erneute EKZ (%) 0 0 0 0 0 1,1 
Rethorakotomierate (%) 3 3 0 0 8 7,3 
davon wegen Sternum-
instabilität (%) 0 0 0 0 0 0,5 
WHST postoperativ (%) 0 0 0 0 0 2,3 
WHST bei Follow-up (%) 2 3 0 0 4 4,2 
Wundrevision postoperativ (%) 0 0 0 0 0 1,5 
Wundrevision bei Follow-up (%) 2 3 0 0 4 2,2 
Myokardinfarkt postoperativ (%) 1 3 0 0 0 1,5 
VHF präoperativ (%) 18 3 30 14 38 18,5 
VHF postoperativ (%) 16 3 20 9 38 14,5 
Schrittmacher neu (%) 2 0 0 0 8 3,2 
Passagerer Schrittmacher (%) 74 58 90 86 75 75,7 
AKI, konservativ therapiert (%) 7 0 10 5 17 6,4 
AKI, Nierenersatzverfahren (%) 0 0 0 0 0 4,5 
Apoplex postoperativ (%) 1 0 10 0 0 3 

Tabelle 13: Ergebnisse der Gruppe „Kongenital". Markiert sind auffällige Abweichungen von 
der Gesamtpopulation. Grün = vorteilhaft, rot = nachteilhaft, blau = neutral 
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Kongenital isoliert 

In dieser Gruppe mit 31 Patienten war das mittlere Alter mit 42,9 Jahren (vs. 68,3 Jahren) 

besonders gering. Außerdem war der Anteil an Frauen hoch (61% vs. 38,8%). Die Operati-

onsdauer war mit 150 Minuten (vs. 200 Minuten) vergleichsweise kurz, ebenso wie die Zeit an 

der Herz-Lungen-Maschine (70 vs. 114 Minuten) und mit Aortenklemme (42 vs. 81 Minuten). 

Die Eingriffe zeigten einen ausgesprochen günstigen Outcome: Kein Patient verstarb im 

Krankenhaus, die Patienten verbrachten im Mittel 1 Tag auf der Intensiv- und 8 Tage 

(vs. 11 Tage) auf der Normalstation. Nur 4 (vs. 6) Stunden wurden die Patienten nachbeatmet, 

eine Erythrozytentransfusion benötigten sogar nur 6% (vs. 35,7%) der Patienten. Ein 

passagerer Schrittmacher wurde nur bei 58% (vs. 75,7%) der Patienten eingesetzt. Die 

restlichen Parameter entsprechen ungefähr denen der Obergruppe „Kongenital“. 

Kongenital + Aortenklappe 

Auch diese Gruppe mit zehn Patienten zeigte gute Ergebnisse. Nach der Operation lagen die 

Patienten im Mittel 1 Tag auf der Intensiv- und 10 Tage (vs. 11 Tage) auf der Normalstation. 

Die Beatmungsdauer betrug 5 Stunden (vs. 6 Stunden). 2 Patienten (20% vs. 35,7%) erhielten 

Erythrozytenkonzentrate. 

Kongenital + Mitralklappe 

Die 22 Patienten in dieser Gruppe verbrachten im Mittel 1 Tag auf der Intensiv- und 11 Tage 

auf der Normalstation. Die Beatmungsdauer betrug auch hier 5 Stunden (vs. 6 Stunden). Bei 

36% (vs. 35,7%) der Patienten wurden Erythrozytenkonzentrate transfundiert. Die restlichen 

Ergebnisse waren vergleichbar mit der Obergruppe „Kongenital“. 

Kongenital + Sonstige 

Von den 24 Patienten in dieser Gruppe wurden zehn zusätzlich an der Mitral- und Trikuspi-

dalklappe operiert, fünf Patienten an der Trikuspidalklappe, vier Patienten an der Aorta und 

der Aortenklappe, ein Patient an der Aorta, Aorten- und Mitralklappe, ein Patient an der Aorten- 

und Trikuspidalklappe, ein Patient an der Aorten- und Mitralklappe, ein Patient an der Aorten-, 

Mitral- und Trikuspidalklappe und ein Patient erhielt zusätzlich einen Bypass. 

Insgesamt zeigten sich mehr Komplikationen als in der Obergruppe „Kongenital“. Das mittlere 

Alter lag mit 67,4 Jahren deutlich über dem der Obergruppe (56,1 Jahre), aber knapp unter 

dem der Gesamtpopulation (68,3 Jahre). 
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Die Liegedauer betrug im Mittel 1 Tag auf der Intensiv- und 13 Tage (vs. 11 Tage) auf der 

Normalstation. Postoperativ wurden die Patienten 6 Stunden beatmet. Die Rate an Bluttrans-

fusionen war erhöht: 54% (vs. 35,7%) erhielten eine Erythrozytentransfusion, 17% (vs. 12%) 

erhielten ein Thrombozytenkonzentrat und 8% (vs. 5,2%) gefrorenes Frischplasma. 

8% (vs. 3,5%) der Patienten wurden reintubiert und 17% (vs. 10,9%) litten im Verlauf an einer 

akuten Nierenschädigung. Die Rethorakotomierate von 8% war vergleichbar mit der Gesamt-

population (7,3%), aber höher als in der Obergruppe „Kongenital“ (3%). Auffallend häufig war 

auch Vorhofflimmern, die Prävalenz lag prä- und postoperativ bei 38% (vs. 18,5% vor und 

14,5% nach dem Eingriff). Kein Patient erlitt einen Schlaganfall oder benötigte ein Nieren-

ersatzverfahren. 

 

3.10 Tumor 

Bei den 43 Patienten mit Tumorexzision befand sich der Tumor in 31 Fällen im linken Atrium, 

in sieben Fällen im rechten Atrium und in sechs Fällen im linken Ventrikel. Die Art des Tumors 

wurde nicht näher beschrieben. 

 Über zwei Drittel (70% vs. 38,8%) der Patienten waren Frauen. Die Operation dauerte mit 

148 Minuten (vs. 200 Minuten) kürzer als bei der Grundgesamtheit, ebenso die Zeit an der 

Herz-Lungen-Maschine (72 vs. 114 Minuten) und an der Aortenklemme (42 vs. 81 Minuten). 

Keiner der Patienten ist im Krankenhaus verstorben (0% vs. 2,5%, p=0,624). Die Liegedauer 

war mit 1 Tag auf der Intensiv- und 10 Tagen (vs. 11 Tagen) auf der Normalstation vergleichbar 

mit der Gesamtpopulation. Etwas weniger Patienten benötigten eine Erythrozytentransfusion 

(28% vs. 35,7%), eine Thrombozytentransfusion (5% vs. 12%) oder gefrorenes Frischplasma 

(2% vs. 5,2%). Die postoperative Beatmungsdauer betrug im Mittel 6 Stunden. 

Auch der postoperative Verlauf war im Vergleich komplikationsärmer: Nur 2% (vs. 3,5%) 

wurden reintubiert, keiner der Patienten wurde rethorakotomiert oder zeigte Wundheilungs-

störungen. Nur ein Patient (2% vs. 10,9%) entwickelte eine akute Nierenschädigung. 

Die Ergebnisse der Gruppe „Tumor“ sowie der Untergruppen sind in Tabelle 14 dargestellt. 
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  Tumor 
Tumor 
isoliert 

Tumor 
+Sonstige 

Gesamt-
population 

n 43 32 11 1915 
Männer (%) 30 28 36 61,2 
Frauen (%) 70 72 64 38,8 
Alter (a) 64,6 63,6 66,3 68,3 
Klinikletalität (%) 0 (p=0,624) 0 0 2,5 
OP-Dauer (min) 148 139 159 200 
Zeit an der HLM (min) 72 67 103 114 
Erneute HLM-Anlage (%) 2 0 9 3,9 
Zeit mit Aortenklemme (min) 42 40 65 81 
Erneute Aortenklemme (%) 0 0 0 3,8 
Liegedauer Intensivstation (d) 1 1 1 1 
Liegedauer Normalstation (d) 10 10 12 11 
EK-Transfusion (%) 28 28 27 35,7 
TK-Transfusion (%) 5 3 9 12 
FFP-Transfusion (%) 2 0 9 5,2 
Postoperative Beatmungsdauer (h) 6 6 4 6 
Reintubationsrate (%) 2 0 9 3,5 
Erneute EKZ (%) 0 0 0 1,1 
Rethorakotomierate (%) 0 0 0 7,3 
davon wegen Sternuminstabilität (%) 0 0 0 0,5 
WHST postoperativ (%) 0 0 0 2,3 
WHST bei Follow-up (%) 0 0 0 4,2 
Wundrevision postoperativ (%) 0 0 0 1,5 
Wundrevision bei Follow-up (%) 0 0 0 2,2 
Myokardinfarkt postoperativ (%) 0 0 0 1,5 
VHF präoperativ (%) 9 6 18 18,5 
VHF postoperativ (%) 12 16 0 14,5 
Schrittmacher neu (%) 5 6 0 3,2 
Passagerer Schrittmacher (%) 63 66 55 75,7 
AKI, konservativ therapiert (%) 0 0 0 6,4 
AKI, Nierenersatzverfahren (%) 2 0 9 4,5 
Apoplex postoperativ (%) 2 0 9 3 

Tabelle 14: Ergebnisse der Gruppe „Tumor". Markiert sind auffällige Abweichungen von der 
Gesamtpopulation. Grün = vorteilhaft, rot = nachteilhaft, blau = neutral 

Tumor isoliert 

Die Ergebnisse dieser Gruppe waren sehr ähnlich mit denen der Obergruppe „Tumor“. Nur 

einem Patienten wurde ein Thrombozytenkonzentrat verabreicht und niemand benötigte 

gefrorenes Frischplasma.  
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Tumor + Sonstige 

Von den elf Patienten wurden fünf Patienten zusätzlich an der Mitralklappe, zwei Patienten an 

der Aortenklappe, ein Patient an der Mitral- und Trikuspidalklappe und ein Patient an der 

Trikuspidalklappe operiert. Ein Patient erhielt eine Versorgung eines persistierenden Foramen 

ovale und bei einem Patienten wurde ein Septum-secundum-Defekt verschlossen. 

Der Outcome war ähnlich wie in der Obergruppe „Tumor“. Die postoperative Beatmungsdauer 

war mit 4 Stunden (vs. 6 Stunden) verkürzt, allerdings wurde ein Patient reintubiert. Ein Patient 

erlitt einen Schlaganfall und ein weiterer benötigte ein Nierenersatzverfahren. 

 

3.11 LVAD 

Bei 31 Patienten wurde ein linksventrikuläres Herzunterstützungssystem (LVAD) implantiert. 

Bei 17 Patienten handelte es sich dabei um ein LVAD vom Typ HeartMate 3™, bei 

14 Patienten kam ein HeartWare™-LVAD zum Einsatz. 

Mit 56,1 Jahren waren die Patienten jünger als in der Gesamtpopulation (68,3 Jahre). Die 

Klinikletalität betrug 6% (vs. 2,5%, p=0,236). Auf der Intensivstation verbrachten die Patienten 

postoperativ im Mittel 7 Tage (vs. 1 Tag) und auf der Normalstation weitere 65 Tage 

(vs. 11 Tage). Für 53 Stunden (vs. 6 Stunden) wurden die Patienten nachbeatmet. Auch die 

Gabe von Blutprodukten war häufig: 74% (vs. 35,7%) erhielten Erythrozytenkonzentrate, 

26% (vs. 12%) Thrombozytenkonzentrate und 42% (vs. 5,2%) gefrorenes Frischplasma. 

Im postoperativen Intervall mussten 16% (vs. 3,5%) der Patienten reintubiert und 

3% (vs. 1,1%) erneut an die extrakorporale Zirkulation angeschlossen werden. 16% (vs. 7,3%) 

wurden rethorakotomiert. Bei 55% (vs. 10,9%) trat im Verlauf eine akute Nierenschädigung 

auf, bei 39% (vs. 4,5%) wurde dies mittels Nierenersatzverfahren therapiert. 16% (vs. 3%) der 

Patienten erlitten einen Schlaganfall. 

Die Ergebnisse der Gruppe „LVAD“ sowie der Untergruppen sind in Tabelle 15 dargestellt. 
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Tabelle 15: Ergebnisse der Gruppe „LVAD". Markiert sind auffällige Abweichungen von der 
Gesamtpopulation. Grün = vorteilhaft, rot = nachteilhaft, blau = neutral 

LVAD isoliert 

Besonders schlecht war der Outcome bei den 13 Patienten, die keinen weiteren Eingriff neben 

der LVAD-Implantation erhalten haben. Das Alter lag in dieser Gruppe im Mittel bei 62,7 Jahren 

und damit über dem der Obergruppe „LVAD“ (56,1 Jahre). 

Ein Patient verstarb während des Aufenthaltes. Die Liegedauer auf der Intensivstation betrug 

im Mittel 8 Tage (vs. 1 Tag), auf der Normalstation verbrachten die Patienten 75 Tage 

(vs. 11 Tage). 78 Stunden (vs. 6 Stunden) wurden die Patienten nachbeatmet. Erythrozyten-

konzentrate erhielten 77% (vs. 35,7%) der Patienten. 

  LVAD 
LVAD 

isoliert 
LVAD 

+TK 
Gesamt-

population 
n 31 13 18 1915 
Männer (%) 77 62 89 61,2 
Frauen (%) 23 38 11 38,8 
Alter (a) 56,1 62,7 52,0 68,3 
Klinikletalität (%) 6 (p=0,236) 8 6 2,5 
OP-Dauer (min) 210 191 228 200 
Zeit an der HLM (min) 117 95 134 114 
Erneute HLM-Anlage (%) 0 0 0 3,9 
Zeit mit Aortenklemme (min) 57 38 71 81 
Erneute Aortenklemme (%) 0 0 0 3,8 
Liegedauer Intensivstation (d) 7 8 7 1 
Liegedauer Normalstation (d) 65 75 65 11 
EK-Transfusion (%) 74 77 72 35,7 
TK-Transfusion (%) 26 31 22 12 
FFP-Transfusion (%) 42 54 33 5,2 
Postoperative Beatmungsdauer (h) 53 78 36 6 
Reintubationsrate (%) 16 15 17 3,5 
Erneute EKZ (%) 3 8 0 1,1 
Rethorakotomierate (%) 16 15 17 7,3 
davon wegen Sternuminstabilität (%) 0 0 0 0,5 
WHST postoperativ (%) 6 0 11 2,3 
WHST bei Follow-up (%) 3 0 6 4,2 
Wundrevision postoperativ (%) 0 0 0 1,5 
Wundrevision bei Follow-up (%) 0 0 0 2,2 
Myokardinfarkt postoperativ (%) 0 0 0 1,5 
VHF präoperativ (%) 23 38 11 18,5 
VHF postoperativ (%) 0 0 0 14,5 
Schrittmacher neu (%) 0 0 0 3,2 
Passagerer Schrittmacher (%) 68 69 67 75,7 
AKI, konservativ therapiert (%) 16 15 17 6,4 
AKI, Nierenersatzverfahren (%) 39 38 39 4,5 
Apoplex postoperativ (%) 16 15 17 3 
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Die restlichen Parameter sind ähnlich wie in der Obergruppe. Zwei Patienten wurden 

reintubiert und ein Patient an die extrakorporale Zirkulation angeschlossen. Rethorakotomiert 

wurden zwei Patienten. Eine akute Nierenschädigung entwickelte sich bei sieben Patienten. 

Zwei Patienten erlitten einen Schlaganfall. 

LVAD + Trikuspidalklappe 

Etwas besser hingegen waren die Ergebnisse in dieser Gruppe. Mit 52 Jahren lag das mittlere 

Alter unter dem der Obergruppe „LVAD“ (56,1 Jahre) und der Grundgesamtheit (68,3 Jahre). 

Mit 89% war der Anteil männlicher Patienten besonders hoch. 

Von den 18 Patienten starb einer im Krankenhaus. Auf der Intensivstation verbrachten die 

Patienten im Mittel 7 Tage, auf der Normalstation 65 Tage. Die postoperative Beatmungsdauer 

war mit 36 Stunden zwar noch deutlich länger als bei der Gesamtpopulation (6 Stunden), aber 

auch deutlich geringer als in der Gruppe „LVAD isoliert“ (78 Stunden). Erythrozytenkonzentrate 

erhielten 72% (vs. 35,7%) der Patienten. 

Drei Patienten wurden reintubiert und ebenfalls drei benötigten eine Rethorakotomie. Eine 

akute Nierenschädigung zeigte sich bei 56% (vs. 10,9%) der Patienten. Drei Patienten erlitten 

einen Schlaganfall. 

 

3.12 Auswertung nach Parametern 

Auf den Abbildungen 5-10 sind die Ergebnisse der Obergruppen bei den folgenden 

Parametern abgebildet: Klinikletalität, EK-Transfusion, Rethorakotomie, Myokardinfarkt, akute 

Nierenschädigung und Apoplex. Die Gruppen "TK/PK" und "Drei Klappen" sind dabei wegen 

ihrer geringen Patientenzahl nicht berücksichtigt. 
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Abbildung 5: Klinikletalität nach Gruppen.      
 Die orangene Linie zeigt den Wert der Gesamtpopulation an. 

                         
Abbildung 6: Rate an Erythrozytentransfusionen nach Gruppen.   
 Die orangene Linie zeigt den Wert der Gesamtpopulation an. 

                         
Abbildung 7: Rethorakotomierate nach Gruppen.     
 Die orangene Linie zeigt den Wert der Gesamtpopulation an. 
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Abbildung 8: Häufigkeit des Myokardinfarktes nach Gruppen.   
 Die orangene Linie zeigt den Wert der Gesamtpopulation an. 

                         
Abbildung 9: Häufigkeit der akuten Nierenschädigung nach Gruppen.  
 Die orangene Linie zeigt den Wert der Gesamtpopulation an. 

                         
Abbildung 10: Häufigkeit des Apoplex nach Gruppen.    
 Die orangene Linie zeigt den Wert der Gesamtpopulation an. 
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4 Diskussion 

Verschiedene kardiochirurgische Operationen gehen mit sehr unterschiedlichen Letalitäts- 

und Komplikationsraten einher. Es konnte gezeigt werden, dass sich die Ergebnisse in den 

verschiedenen Gruppen teilweise signifikant voneinander unterscheiden. Sicherlich sind die 

Unterschiede primär auf die Art der durchgeführten Eingriffe sowie die damit einhergehenden 

Vorerkrankungen der Patienten und weniger auf den operativen Zugangsweg zurückzuführen. 

So ist es nicht erstaunlich, dass die Implantation eines LVAD die schlechtesten Ergebnisse 

zeigt, da es sich um schwerkranke Menschen mit einer terminalen Herzinsuffizienz und somit 

einer generell schlechten Prognose handelt. 

Von größerer Bedeutung ist jedoch der Vergleich der Ergebnisse mit der medianen Sterno-

tomie, die nach wie vor der am häufigsten genutzte kardiochirurgische Zugangsweg ist und 

mit der sich die superiore Ministernotomie messen lassen muss. Da in der vorliegenden Studie 

keine Daten der medianen Sternotomie ausgewertet wurden, müssen zum Vergleich 

veröffentlichte Studien aus anderen Zentren herangezogen werden. Um die Komplikations-

raten am Universitätsklinikum Münster mit anderen Kliniken zu vergleichen, werden im 

Folgenden die Ergebnisse zusätzlich mit Studien zur superioren Ministernotomie und anderen 

minimalinvasiven Verfahren verglichen und interpretiert. Zu ausgewählten Parametern wird 

dabei der bisherige Stand der Forschung kurz zusammengefasst, die Ergebnisse dieser Studie 

dargelegt und mit Literaturdaten verglichen und anschließend Ursachen für die Unterschiede 

diskutiert. 

 

4.1 Einfluss auf den postoperativen Outcome 

Klinikletalität 

Ob der operative Zugang via superiorer Ministernotomie bezüglich der Letalität einen Vor- oder 

Nachteil im Vergleich zur medianen Sternotomie mit sich bringt, wurde bereits in zahlreichen 

Studien untersucht und brachte unterschiedliche Ergebnisse hervor.  

Operationen mit einer niedrigen Klinikletalität waren in der vorliegenden Studie Eingriffe an der 

Aortenklappe (1,1%), an kongenitalen Vitien, Bypassoperationen und Tumorexzisionen 

(jeweils 0%). Auffallend hoch war die Letalität bei Trikuspidalklappenrekonstruktionen (14%), 

Zwei- (5%) und Drei-Klappen-Eingriffen (19%) und LVAD-Implantationen (6%). Ebenfalls 

erhöht war die Sterblichkeit bei Eingriffen, bei denen die Mitralklappe ersetzt wurde 

(MK-E isoliert: 8%, AK-E+MK-E: 7%, MK-E+TK: 10%). 
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Vergleicht man diese Daten nun mit der Literatur, so zeigen sich ähnliche Ergebnisse. Eine 

gute Vergleichsgrundlage bietet der German heart surgery report 2019 von Andreas 

Beckmann et al. (13). In dieser Studie beschreiben die Autoren den Outcome von 175.705 

thorax-, herz- und gefäßchirurgischen Eingriffen in 78 deutschen Zentren im Jahr 2019. 

Eingriffe an der Aortenklappe zeigten mit 1,1% am Universitätsklinikum Münster eine niedrige 

Klinikletalität. Vergleichbare Ergebnisse bei der partiellen Sternotomie fanden Beckmann et al. 

mit 1,7% (13) und Johnston et al. mit 0,84% (35). In denselben Studien fanden sie eine jeweils 

mehr als doppelt so hohe Letalität bei Eingriffen via medianer Sternotomie (3,5% bzw. 2%). 

Bei Johnston et al. ist das Ergebnis signifikant (p=0,01), Beckmann et al. haben keinen p-Wert 

angegeben.  

Beim Aortenklappenersatz betrug die Klinikletalität in der vorliegenden Studie ebenfalls 1,1%. 

Bei Verwendung minimalinvasiver Techniken werden in den Metaanalysen von Chang 

et al. (28) und Phan et al. (20) Raten von 1,4% und 1,9% angegeben. Bei der medianen 

Sternotomie liegt die Letalität bei 2,2% bzw. 3,3%. In beiden Metaanalysen ist der Unterschied 

signifikant (p<0,001 bzw. p=0,02). D’Agostino et al. (36) unterscheiden nicht nach operativem 

Zugang, sie beschreiben eine Letalität des Aortenklappenersatzes von 2%. 

Die Studienlage zeigt also, dass bei isolierten Operationen an der Aortenklappe die partielle 

Sternotomie mit einer signifikant niedrigeren Klinikletalität einhergeht. Die Ergebnisse aus dem 

Universitätsklinikum Münster lassen sich in die Literatur einordnen. 

Von den Patienten, die einen Bypass erhalten haben und zusätzlich an der Aortenklappe 

operiert wurden, ist keiner im Krankenhaus verstorben. Laut Beckmann et al. lag die 

Klinikletalität – unabhängig vom Zugang – bei diesem Eingriff 2019 in Deutschland bei 

4,3% (13), Sakakura et al. nennen eine Letalität von 1,6% (37). Die Letalität in der vorliegen-

den Studie ist also etwas niedriger, allerdings ist dieses Ergebnis bei einer Gruppengröße von 

n=42 nicht signifikant. 

Auch bei kongenitalen Eingriffen lag die Klinikletalität bei der vorliegenden Studie bei 0%. Bei 

Patienten über 18 Jahren liegt die Letalität bei Beckmann et al. unabhängig vom 

Operationszugang bei 3,5% (13). Allerdings sind dabei auch Klappenoperationen bei 

kongenitalen Klappenvitien inbegriffen. Die Klinikletalität bei der Korrektur eines 

Atriumseptumdefektes beziffern die Autoren mit 2,5%. Yanagisawa et al. untersuchten die 

minimalinvasive und die konventionelle Korrektur eines Atriumseptumdefektes (38). In beiden 

Gruppen ist kein Patient im Krankenhaus verstorben. Da die Studienlage unbefriedigend ist 

und sich die Studien sowohl im Patientenalter als auch in den durchgeführten Eingriffen 

unterscheiden, ist die Signifikanz der Ergebnisse gering. 
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Einen sehr guten Outcome zeigten auch die Patienten nach Tumorexzision. Keiner der 

Patienten ist im Krankenhaus verstorben. Damit entspricht die vorliegende Studie den 

Ergebnissen von Li et al. (39), Pineda et al. (40) und Yang et al. (41), die sowohl bei 

minimalinvasiven als auch bei konventionellen Eingriffen keine Klinikletalität feststellten. 

Mit 3% etwa im Durchschnitt lag die Klinikletalität bei Eingriffen an der Aorta. Der Outcome 

dieser Patienten ist schwierig mit der medianen Sternotomie zu vergleichen, da aufwändige 

Eingriffe wie der Ersatz des Aortenbogens, die einen großen Zugang benötigen und gehäuft 

Komplikationen zeigen, bei der medianen Sternotomie häufiger vertreten waren als bei der 

superioren Ministernotomie (13). Vergeichbar ist aber die Letalität bei Patienten nach Ersatz 

der Aorta ascendens und der Aortenklappe. In der vorliegenden Studie verstarben 3% der 

Patienten, Beckmann et al. nennen eine Letalität von 4,2% (13). Rayner et al. haben in ein 

einer Metaanalyse minimalinvasive Eingriffe mit der medianen Sternotomie verglichen und 

einen nicht signifikanten Unterschied von 0,67% vs. 1,73% (p=0,24) gefunden (23). 

Auch isolierte Eingriffe an der Mitralklappe zeigten mit 3% eine durchschnittliche 

Krankenhaussterblichkeit. Beckmann et al. beziffern die Letalität mit 3,4% (13). Auffällig ist die 

mit 0,9% (vs. 6,2% bei medianer Sternotomie) niedrige Letalität bei minimalinvasiven 

Eingriffen. Cheng et al. hingegen fanden in einer Metaanalyse keinen signifikanten 

Unterschied (1,2% vs. 1,5%, p=0,85 (26)). Es ist allerdings zu beachten, dass nicht die partielle 

Sternotomie, sondern die Minithorakotomie untersucht wurde. Auch bei Modi et al. ist der 

Unterschied nicht signifikant (42). 

Sehr unterschiedlich sind die Ergebnisse bei Mitralklappenrekonstruktion (1%) und 

Mitralklappenersatz (8%). Die niedrige Letalität der Mitralklappenrekonstruktion ist auch in der 

Literatur beschrieben (0,8% (13) bzw. 1,1% (42)). Für den Mitralklappenersatz hingegen gibt 

es sehr unterschiedliche Angaben: Beckmann et al. und D’Agostino et al. haben nicht nach 

Zugang unterschieden und geben eine Letalität von 8,2% (13) bzw. 5% (36) an. Modi et al. 

und Hata et al. haben die Minithorakotomie untersucht und nennen eine Letalität von 4,9% (42) 

bzw. 3% (43). Zhai et al. stellten bei der Minithorakotomie eine höhere Letalität als bei der 

medianen Sternotomie fest (2,7% vs. 1,8%), der Unterschied war aber nicht signifikant 

(p=0,5 (44)). Die superiore Ministernotomie ist bei Eingriffen an der Mitralklappe wenig unter-

sucht, da in vielen Zentren die Minithorakotomie bevorzugt wird. In der vorliegenden Studie 

zeigt sie hier einen eher ungünstigen Outcome. 

Wurde der Mitralklappenersatz kombiniert mit einem Aortenklappenersatz, so lag die Letalität 

bei 7%. Auch hierbei fanden sich sehr unterschiedliche Angaben: Beckmann et al. berichten 

von einer Letalität von 15,9% (13), Coyan et al. nennen 10,1% (45) und Coutinho et al. lediglich 

4,2% (46). Keine dieser Studien hat nach dem operativen Zugang unterschieden.  
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Bei einer Gruppengröße von n=27 in der vorliegenden Studie und sehr heterogenen 

Literaturangaben ist eine Bewertung der Operationsmethode nicht sicher möglich. Der 

Mitralklappenersatz mit zusätzlichem Eingriff an der Trikuspidalklappe hingegen ist mit der 

Literatur vergleichbar (10% vs. 12,3% (13) bzw. 10,3% (47)). 

Kombinierte Eingriffe an zwei Klappen zeigten mit einer Letalität von 5% einen besseren 

Outcome als bei Beckmann et al. mit 9,9% (13). Mohammed et al. vergleichen in einer 

Metaanalyse die superiore Ministernotomie mit der medianen Sternotomie und weisen auf eine 

große Heterogenität zwischen den Studien hin (48). Sie beurteilten den Unterschied als 

statistisch nicht signifikant. 

Bei Eingriffen an drei Klappen lag die Letalität mit 19% leicht über den Literaturwerten 

(16,4% (13), 16,1% (49), 13,9% (50); alle ohne Unterscheidung der Operationsmethode). Da 

in der vorliegenden Studie jedoch nur 16 Patienten betrachtet wurden, ist der Unterschied zu 

gering, um daraus eine Aussage ableiten zu können. 

Einen klaren Vorteil bezüglich der Klinikletalität bietet die minimalinvasive Chirurgie bei LVAD-

Implantationen. Ähnlich wie bei der vorliegenden Studie (6%) liegt sie in einer Analyse der 

Literatur bei Wachter et al. bei minimalinvasiven Eingriffen bei 4,4%, während die Autoren für 

die mediane Sternotomie eine Letalität von 11,3% angeben (51). Mit einem p-Wert von 0,004 

ist der Unterschied statistisch signifikant. Für die LVAD-Implantation mit kombinierter 

Trikuspidalklappenchirurgie geben Veen et al. ohne Berücksichtigung des Zugangsweges eine 

Letalität von 15,2% an (52), während sie in der vorliegenden Studie bei 6% lag. 

Schließlich zeigten die Trikuspidalklappenrekonstruktionen mit einer Letalität von 20% 

verglichen mit der Literatur einen ausgesprochen schlechten Outcome (minimalinvasiv 

5,6% (13), gemischt 10,1% (13) bzw. 5,9% (53)). Da jedoch nur zehn Patienten in diese 

Gruppe eingeschlossen wurden, ist das Ergebnis nicht aussagekräftig. 

Es hat sich gezeigt, dass die Klinikletalität in den meisten Gruppen in dieser Studie mit den 

Literaturangaben vergleichbar sind. Für Operationen an der Aortenklappe sowie für LVAD-

Implantationen ist eine geringere frühe Sterblichkeit bei minimalinvasivem Vorgehen belegt. In 

den Gruppen „Bypass + Klappe“, „Aorta“ und „Zwei Klappen“ zeigte sich eine geringere 

Letalität, die jedoch nicht signifikant war. Eine erhöhte Letalität lag beim Mitralklappenersatz, 

bei der Trikuspidalklappenrekonstruktion sowie bei Drei-Klappen-Eingriffen vor. Auch diese 

Abweichungen waren nicht signifikant. 

Die unterschiedlichen Sterblichkeitsraten sind auf viele Faktoren zurückzuführen. Abgesehen 

davon, dass große Eingriffe am Herzen und den herznahen Gefäßen immer 

operationsspezifische Risiken mit sich bringen, unterscheidet sich auch die Demografie der 

Patienten in den einzelnen Gruppen etwa in Alter und Geschlechterverteilung.  
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Der präoperative Gesundheitszustand wurde in der vorliegenden Studie nicht untersucht, es 

ist aber davon auszugehen, dass er sich je nach Operationsindikation unterscheidet und somit 

zu den Abweichungen beiträgt. Da die Letalität natürlich auch mit dem Auftreten postoperativer 

Komplikationen einhergeht, sollen diese in den folgenden Kapiteln genauer beleuchtet werden. 

Postoperative Beatmungsdauer 

Eine frühe postoperative Extubation ist ein wichtiger Parameter für den frühen und späten 

Outcome chirurgischer Patienten. Eine verlängerte Beatmungsdauer geht einher mit einem 

längeren Aufenthalt auf der Intensivstation, einer erhöhten Inzidenz etwa von Pneumonie, 

Sepsis und Multiorganversagen sowie mit einer höheren Letalität (54).  

Nachgewiesen wurde eine signifikant kürzere Beatmungsdauer bei minimalinvasiven Verfah-

ren für den Aortenklappenersatz (Unterschied: -4 Stunden (20); -2,13 Stunden (19); 1,7 Stun-

den (35)), Operationen an der Mitralklappe (-7,3 Stunden (26)), Tumorexzisionen (-1,3 Stun-

den (41)) und die Korrektur eines Atriumseptumdefektes (-3,6 Stunden (55)). 

Beim Vergleich mit Literaturwerten ist zu beachten, dass in manchen Studien der Median, in 

anderen jedoch der arithmetische Mittelwert verwendet wurde. Ein Vergleich zwischen Median 

und arithmetischem Mittelwert ist hier häufig nicht sinnvoll, da einzelne Patienten, die aufgrund 

von Komplikationen eine deutlich verlängerte Beatmungsdauer aufweisen, den Mittelwert 

enorm verzerren, während der Median unbeeinflusst bleibt. 

Die frühere Extubation lässt sich auch in der vorliegenden Patientenpopulation zeigen. Zwar 

unterschied sich die Beatmungsdauer beim Aortenklappenersatz mit 6 Stunden nicht von 

Literaturangaben bei medianer Sternotomie (5,2 Stunden (36); 6,9 Stunden (35)). Bei LVAD-

Implantationen war die Beatmungsdauer sogar verlängert (78 Stunden vs. 2 Tage (56)). 

Dieses Ergebnis beobachteten auch Mohite et al., bei ihnen lag die Beatmungsdauer nach 

Minithorakotomie bei 4 Tagen (vs. 2 Tage (56)). Das Ergebnis war jedoch nicht signifikant 

(p=0,146). 

In den meisten anderen Gruppen war die Beatmungsdauer hingegen kürzer als in vergleich-

baren Studien. Besonders groß war die Differenz bei Eingriffen an der Mitralklappe. Während 

in der vorliegenden Studie die Patienten im Mittel 6 Stunden lang nachbeatmet wurden, geben 

Cheng et al. eine mittlere Beatmungsdauer von 12,6 (minimalinvasiv) bzw. 19,9 (mediane Ster-

notomie) Stunden an (26). Bei Oezpeker et al. beträgt die Beatmungsdauer bei der superioren 

Ministernotomie 9 Stunden (57). 
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Einen ähnlichen Unterschied zeigt der Mitralklappenersatz. Dort geben Zhai et al. bei minimal-

invasivem Vorgehen eine Beatmungsdauer von 12,6 und bei medianer Sternotomie von 

17,4 Stunden an (p=0,253 (44)). In der vorliegenden Studie lag die Beatmungsdauer bei 

lediglich 6 Stunden, ähnlich wie bei D’Agostino et al. (7,4 Stunden (36)). 

Am kürzesten nachbeatmet wurden mit nur 3 Stunden Patienten nach Trikuspidalklappen-

rekonstruktion. Allerdings betrug hier die Gruppengröße lediglich 10 Personen, was die Aus-

sagekraft erheblich einschränkt. Raikhelkar et al. geben eine Beatmungsdauer von 9 Stunden 

bei 27 Patienten an (58). 

Bei kongenitalen Operationen lag die Beatmungsdauer bei 5 Stunden und damit unter den 

Mittelwerten von Besir et al. für die Minithorakotomie (7 Stunden) und die mediane Sternotomie 

(10,6 Stunden (55)). Ähnlich sieht es bei Tumorexzisionen aus, dort berichten Yang et al. von 

7,1 (roboterassistiert) bzw. 8,4 Stunden (41), in der vorliegenden Studie wurden die Patienten 

nach 6 Stunden extubiert. 

Mit 7 Stunden gab es bei kombinierten Bypass- und Aortenklappenoperationen keinen Unter-

schied zur medianen Sternotomie bei D’Agostino et al. (6,6 Stunden (36)), wohl aber zu den 

Ergebnissen von Thalji et al. (13 Stunden (59)). 

Eine vergleichsweise lange Beatmungszeit zeigte sich in der vorliegenden Studie bei Drei-

Klappen-Eingriffen (10 Stunden), bei Moront et al. lag sie jedoch noch höher (12,25 Stunden 

bei minimalinvasiven Eingriffen (60)). 

Somit war die Beatmungsdauer in den meisten Gruppen kürzer als bei medianer Sternotomie, 

wie es auch Studien und Metaanalysen zeigen. Die Beatmungsdauer scheint einer der 

wesentlichen Faktoren zu sein, welche die Vorteile minimalinvasiver Operationsmethoden 

bezüglich des Outcomes begründen. Als Ursachen für die kürzere Beatmungsdauer wurden 

verschiedene Thesen formuliert. 

Reser et al. führen die Differenz auf die erhaltene Brustwandstabilität zurück, von der die 

Atemmechanik maßgeblich abhängt (32). Da bei der superioren Ministernotomie nur der obere 

Teil des Sternums durchtrennt wird und die untere Hälfte – anders als bei der medianen 

Sternotomie – intakt bleibt, bleibt die knöcherne Verbindung beider Thoraxhälften erhalten. Die 

damit erhaltene Stabilität führe zu einer weniger eingeschränkten Lungenfunktion, die sich 

unter anderem in einer kürzeren Beatmungsdauer ausdrückt. 

Die bessere Lungenfunktion kann jedoch auch mit geringeren postoperativen Schmerzen 

erklärt werden. Die Haut- und Weichteilinzision, die Sternotomie sowie die Biegebeanspru-

chung der Rippen und der Costovertebralgelenke durch das Auseinanderspreizen der Thorax-

hälften gehen mit starken Schmerzen einher. Die Lokalisation der Schmerzen wird von den 
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meisten Patienten im Bereich der Sternotomie angegeben, gefolgt von der Wirbelsäule (61). 

Da der knöcherne Thorax maßgeblich an der Atmung beteiligt ist, sind die Schmerzen atem-

abhängig. Bewusst oder unbewusst veranlasst dies die Patienten zu einer flachen Schon-

atmung. Auch der Hustenreiz wird unterdrückt, da die Hustenstöße besonders schmerzhaft 

sind. Eine tiefe Atmung und effektives Abhusten von Sekreten sowie ein frühes Atemtraining 

sind jedoch gerade im postoperativen Verlauf sehr wichtig, um dem Auftreten von Atelektasen 

und Pneumonien vorzubeugen (2). 

In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass die Lungenfunktion im unmittelbar 

postoperativen Verlauf negativ mit dem Ausmaß der Schmerzen korreliert. In den ersten 

Tagen nach der Operation sind die forcierte Vitalkapazität (FVC), die Einsekundenkapazität 

(FEV1), der exspiratorische Spitzenfluss und das maximale inspiratorische Volumen vorüber-

gehend eingeschränkt. Die postoperative Verschlechterung der Werte ist dabei umso ausge-

prägter, je stärker die Schmerzen sind (61,62). 

Dies konnten auch Tenenbein et al. nachweisen, indem sie den Einfluss eines Peridural-

katheters zur Analgesie bei Bypassoperationen auf die Lungenfunktion untersucht haben (63). 

Die Patienten mit Periduralkatheter hatten signifikant weniger Schmerzen und im frühen post-

operativen Verlauf nicht nur deutlich bessere FEV1-Werte in der Lungenfunktionsmessung, 

sondern auch signifikant weniger Atelektasen.  

Dass Patienten nach einer superioren Ministernotomie an signifikant weniger Schmerzen 

leiden als Patienten nach einer medianen Sternotomie, konnten Brown et al. und Phan et al. 

in ihren Metaanalysen zeigen (19,20). Casula führt den Unterschied insbesondere auf die 

geringere Retraktion der Sternumanteile zurück (Retraktion um 68 vs. 114 mm (64)), aber auch 

das kleinere chirurgische Trauma mit kürzerem Hautschnitt und geringerer Länge der 

Sternotomie spielt sicherlich eine Rolle. Guizilini et al. wiesen nach, dass Patienten nach 

superiorer Ministernotomie nicht nur signifikant weniger Schmerzen erlitten, sondern post-

operativ auch einen signifikant geringeren Abfall ihrer FEV1- und FVC-Werte haben (22).  

Die weniger eingeschränkte Lungenfunktion wirkt sich wiederum auf eine kürzere Beatmungs-

dauer und eine schnellere Entlassung aus, wie Baumgarten et al. zeigen konnten (61). 

Bluttransfusionen 

Neben der Beatmungsdauer ist auch die geringere Rate an Erythrozytentransfusionen einer 

der nachgewiesenen Vorteile der superioren Ministernotomie. Sowohl der Anteil der Patienten, 

die Blutprodukte benötigen als auch die Anzahl der transfundierten Einheiten pro Patient sind 

geringer. Aber nicht nur Erythrozyten, auch Thrombozyten und gefrorenes Frischplasma 

werden beim minimalinvasiven Zugang seltener benötigt. 
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In vergleichenden Analysen zum Aortenklappenersatz zeigten Phan et al. (20) und Borrero 

et al. (21) einen signifikant niedrigeren Anteil von Patienten, denen ein Erythrozytenkonzentrat 

verabreicht wurde. Der Anteil lag bei minimalinvasiven Verfahren bei 36% bzw. 35% und somit 

etwas höher als am Universitätsklinikum Münster (30%). Bei medianer Sternotomie hingegen 

bekamen 52,4% bzw. 50,5% der Patienten mindestens ein Erythrozytenkonzentrat. Nair et al. 

konnten allerdings keinen Unterschied feststellen (50% vs. 51% (65)). 

Bei Eingriffen an der Mitralklappe konnten Cheng et al. zwar keinen signifikanten Unterschied 

bei der Transfusionsrate feststellen (39% vs. 42% (26)). Die Anzahl der transfundierten Einhei-

ten pro Patient unterschied sich jedoch um mehr als das doppelte (1,5 vs. 3,5 EKs pro Patient). 

Mit 37% war der Anteil an Patienten mit Erythrozytentransfusion in der vorliegenden Studie 

vergleichbar mit Patienten nach medianer Sternotomie. Auch beim Mitralklappenersatz ist der 

Unterschied signifikant (33,9% vs. 67% (44)). Am Universitätsklinikum Münster lag der Anteil 

jedoch bei 62%. 

Ein nicht signifikanter Vorteil bei minimalinvasiver Chirurgie wurde für Operationen kongeni-

taler Vitien (120 vs. 394 ml EK-Transfusion pro Patient (55)), Tumorexzisionen (0,5 vs. 2 EKs 

pro Patient (40)), die Aortenchirurgie (23) und LVAD-Implantationen (56) festgestellt. Die 

Unterschiede waren zwar zum Teil beträchtlich, doch die Gruppen waren zu klein, um ein 

signifikantes Ergebnis zu erzeugen. 

Während die Transfusionsrate bei Drei-Klappen-Eingriffen identisch mit den Ergebnissen von 

Moront et al. bei ebenfalls minimalinvasiven Eingriffen war (50% vs. 50% (60)), zeigte sich ein 

erhöhter Anteil an Erythrozytentransfusionen bei kongenitalen Eingriffen (29% vs. 10,5% (38)) 

und Trikuspidalklappenrekonstruktionen (70% vs. 33,2% (53)). 

Nur wenige Studien führten die Gabe von Thrombozytenkonzentraten und gefrorenem 

Frischplasma auf. Für die Mitralklappe fanden Cheng et al. eine signifikant niedrigere Rate 

sowohl an Thrombozytentransfusionen (16% vs. 19%), als auch an FFP-Transfusionen 

(20% vs. 25% (26)). Die Ergebnisse der vorliegenden Stude liegen bei beiden Parametern 

noch niedriger (TK: 11%, FFP: 4%). 

Für Drei-Klappen-Eingriffe lassen sich die Daten mit den Ergebnissen der minimalinvasiven 

Operationen von Moront et al. vergleichen. Die Patienten erhielten zu 50% Thrombozyten-

konzentrate und zu 44,4% gefrorenes Frischplasma. In der vorliegenden Studie lagen die 

Raten niedriger (TK: 31%, FFP: 31%). 

Für Operationen an der Aorten- und der Mitralklappe konnte also bewiesen werden, dass 

weniger Patienten eine Erythrozytentransfusion benötigen und die transfundierte Menge pro 

Patient geringer ist.  
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In anderen Gruppen weisen die Ergebnisse darauf hin, dass minimalinvasive Verfahren einen 

ähnlichen Effekt zeigen könnten. Transfusionen von Thrombozytenkonzentraten und 

gefrorenem Frischplasma sind wenig untersucht, zeigen aber vereinzelt auch niedrigere Raten 

bei minimalinvasiven Eingriffen.  

Die Frage, warum der Transfusionsbedarf bei der Vermeidung einer medianen Sternotomie 

geringer ist, kann wohl mit einem kleineren intraoperativen Blutverlust beantwortet 

werden (19,23,24). Falk et al. führen dies am ehesten auf den kürzeren Hautschnitt, die 

geringere Gewebepräparation und damit die kleinere Wundfläche zurück (24). Ein kleinerer 

Blutverlust bedeutet in der Konsequenz, dass den Patienten weniger Blut in Form von 

Erythrozytenkonzentraten ersetzt werden muss. 

Eine geringe Transfusionsrate ist insofern von Relevanz, als dass sich Bluttransfusionen 

erwiesenermaßen negativ auf den Outcome von kardiochirurgischen Patienten auswirken. Zu 

den Komplikationen zählen die transfusionsassoziierte akute Lungeninsuffizienz, die 

Volumenüberladung, die Übertragung infektiöser Erreger, die Immunmodulation, die 

hämolytische Transfusionsreaktion sowie renale und neurologische Komplikationen (66). Es 

kommt vermehrt zu Infektionen und ischiämischen Ereignissen (27). Außerdem erhöht die 

Gabe von Erythrozytenkonzentraten die durchschnittliche Beatmungsdauer sowie die Kurz- 

und Langzeitletalität (67). Velasquez et al. geben jedoch zu bedenken, dass es eine Vielzahl 

von Störfaktoren gibt (67). Dadurch ist es schwierig zu ermitteln, ob bei einer Korrelation auch 

ein kausaler Zusammenhang zwischen der Bluttransfusion selbst und der Komplikation 

besteht. So könnte eine Komplikation, die nach der Gabe eines Blutproduktes auftritt, 

beispielsweise auch direkt durch einen hohen Blutverlust verursacht worden sein, welcher die 

Bluttransfusion notwendig gemacht hat. 

Aufgrund der Studienergebnisse werden in den vergangenen Jahren die Indikationen zur 

Erythrozytentransfusion zunehmend eng gestellt und ein restriktives Transfusions-

management gewählt. Dazu tragen auch Bemühungen wie die Einführung von Patient Blood 

Management-Programmen bei. Neben dem rationalen Einsatz von Blutprodukten wird vor 

allem darauf gesetzt, durch prä- und intraoperative Maßnahmen wie die Detektion und 

Behandlung einer präoperativen Anämie und einem minimierten operativen Blutverlust die 

Notwendigkeit einer Bluttransfusion zu verringern. Zu letzterem kann die superiore 

Ministernotomie beitragen. 
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Akute Nierenschädigung 

Der Einfluss minimalinvasiver Operationstechniken auf die Inzidenz der akuten Nierenschädi-

gung wird kontrovers diskutiert. Die Vergleichbarkeit verschiedener Studien untereinander ist 

eingeschränkt, da in nur wenigen Untersuchungen die zugrundeliegende Definition der akuten 

Nierenschädigung genannt wird. 

Die Arbeitsgruppe um Phan stellte fest, dass bei minimalinvasiven Verfahren die Inzidenz der 

postoperativen akuten Nierenschädigung mit 2,5% vs. 4,2% (p=0,04) signifikant niedriger 

ist (20). Ein ähnliches Ergebnis fanden Rayner et al. bei Eingriffen an der Aorta 

(1,56% vs. 3,52%, p=0,017 (23)). Die Mehrheit der Studien fand jedoch keinen signifikanten 

Unterschied zwischen den verschiedenen Zugangswegen (26,40,44,56). 

Nach einem Aortenklappenersatz erlitten in der vorliegenden Studie 7,7% der Patienten eine 

akute Nierenschädigung. Damit liegt der Anteil deutlich höher als in der Vergleichsliteratur 

(4,2% (20) bzw. 1,8% (36) bei medianer Sternotomie; 2,5% (20) bzw. 4,7% (68) bei minimal-

invasiven Verfahren).  

Beim Mitralklappenersatz wurden sogar 16% der Patienten vorübergehend niereninsuffizient. 

In Vergleichsstudien war dies lediglich bei 4,9% (36) bzw. 6,3% (beides minimalinvasiv) 

vs. 5,5% (mediane Sternotomie (44)) der Fall. 

In der Aortenchirurgie beträgt die Inzidenz in Studien 1,56% (minimalinvasiv) vs. 3,52% 

(mediane Sternotomie (23)), bei Lentini et al. war kein Patient betroffen (69). Damit liegen die 

Raten deutlich niedriger als am Universitätsklinikum Münster (9%). 

Ein ähnliches Bild zeigt sich in fast allen untersuchten Gruppen (TK-R: 30% vs. 24,7% bei 

minimalinvasiven Eingriffen (53) bzw. 22,2% bei medianer Sternotomie (58); AK-E+MK-E: 

37% vs. 13,5% (46) bzw. 14,7% (45); MK-E+TK: 32% vs. 11,4% (47); Drei Klappen: 31% 

vs. 19% (70) bzw. 27% (50); Bypass+Klappe: 12% vs. 3,8% (36); Kongenital: 7% vs. 0% (55); 

LVAD: 53% vs. 34,5% (56)). Lediglich bei Tumorexzisionen (2% vs. 0% vs. 5,8% (40)) waren 

die Ergebnisse vergleichbar. Bei der LVAD-Implantation ist auffällig, dass die akute Nieren-

schädigung in der Studie von Mohite et al. bei Minithorakotomie häufiger auftrat als bei 

medianer Sternotomie (52% vs. 34,5%), allerdings ist die Abweichung nicht signifikant (56). 

Zwar zeigt die vorliegende Studie eine auffällig hohe Inzidenz der postoperativen akuten 

Nierenschädigung. Man muss jedoch hinterfragen, inwiefern die Daten vergleichbar mit der 

Literatur sind. Laut Wang et al. gibt es über 35 verschiedene Definitionen der Kardiochirurgie-

assoziierten akuten Nierenschädigung (71). In den wenigsten Studien wird erläutert, unter 

welchen Voraussetzungen Patienten in der Studie als nierengeschädigt eingestuft wurden. In 

einer Studie wurden die Patienten sogar nur dann als akut niereninsuffizient eingeordnet, wenn 
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sie eine Hämodialyse benötigten (37). Möglicherweise wurden in der vorliegenden Studie 

andere Kriterien verwendet als in der herangezogenen Literatur, sodass mehr Patienten als 

niereninsuffizient eingestuft wurden.  

Außerdem wurde keine Analyse der Vorerkrankungen der Patienten durchgeführt. Patienten 

wurden in der vorliegenden Studie auch dann mit einer akuten Nierenschädigung diagnosti-

ziert, wenn sich eine schon vorbestehende chronische Niereninsuffizienz akut verschlechtert 

hat. In den meisten herangezogenen Studien wurde nicht angegeben, ob solche Patienten 

auch berücksichtigt wurden oder nicht. Möglicherweise war in der vorliegenden Studie ein 

größerer Anteil der Patienten renal vorerkrankt, was das Risiko einer akuten Nierenschädigung 

erhöht. 

Besser vergleichbar ist der Anteil der Patienten mit Nierenersatzverfahren, da dieser Parame-

ter klar definiert ist. Hier waren die Abweichungen weniger ausgeprägt. Beim Aorten-

klappenersatz war der Anteil der Patienten mit Nierenersatzverfahren leicht erhöht 

(2,1% vs. 1,2% (72)). Erhöht war die Rate außerdem bei der Trikuspidalklappenrekonstruktion 

(20% vs. 14,8% (58)), beim kombiniertem Aortenklappen- und Mitralklappenersatz (22% 

vs. 10,7% (45)), Eingriffen an der Aorta (3% vs. 0% (69)) und kombinierten Bypass- und 

Klappenoperationen (5% vs. 1,6% (37)). Kein Unterschied bestand bei Operationen an der 

Mitralklappe (4% vs. 4,9% bei superiorer Ministernotomie (57)); bei Drei-Klappen-Eingriffen 

(25% vs. 22,4% (49)) und bei LVAD-Implantationen (38% vs. 52% bei Minithorakotomie bzw. 

34,5% bei medianer Sternotomie (56)).  

Die Häufigkeit von postoperativem Nierenversagen war also in der vorliegenden Studie deut-

lich erhöht, wobei die Vergleichbarkeit der Studien stark eingeschränkt ist. Verlässlicher ist der 

Anteil der Patienten mit Nierenersatzverfahren, wo die Unterschiede geringer waren. In der 

Literatur sind Vergleichsstudien zwischen minimalinvasiven Verfahren und der medianen 

Sternotomie gespalten, die Mehrzahl der Studien gibt keinen signifikanten Effekt an.  

Eine erhöhte Inzidenz von schwerer akuter Nierenschädigung ist korreliert mit einer drei- bis 

achtfach erhöhten perioperativen Letalität und einem längeren Intensiv- und Krankenhaus-

aufenthalt (71). Die Pathophysiologie der kardiochirurgisch bedingten akuten Nierenschädi-

gung ist komplex und multifaktoriell. An der Pathogenese beteiligt sind laut Wang et al. renale 

Hypoperfusion, Reperfusionsschäden, neurohumorale Aktivierung, Entzündungsmediatoren, 

oxidativer Stress, Nephrotoxine und mechanische Faktoren. Der Outcome der Patienten ist 

schlecht, zu den Komplikationen zählen ein erhöhtes Blutungsrisiko, urämische Enzephalo-

pathie, Herzrhythmusstörungen durch Elektrolytverschiebungen, Störungen des Säure-Base-

Haushaltes, Hypervolämie sowie ein erhöhtes Risiko für chronische Niereninsuffizienz und 

kardiovaskuläre Ereignisse (71). 
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Apoplex 

Die Metaanalyse von Cheng et al. aus dem Jahr 2011 zeigt ein signifikant häufigeres Auftreten 

von Schlaganfällen nach minimalinvasiven Eingriffen an der Mitralklappe (2,1% vs. 1,2%, 

p<0,0001 (26)). In nachfolgenden Studien wurde daher ein großes Augenmerk auf die 

Häufigkeit von Schlaganfällen gelegt, und fast keine Studie konnte das Ergebnis reprodu-

zieren (19,20,23,28,42,56). 

In der vorliegenden Studie hing die Schlaganfallinzidenz stark von der Art des Eingriffes ab. 

Sie reichte von 0% (TK-R, Bypass+Klappe) bis 17% (LVAD+TK). In der Literatur waren die 

Schwankungen weniger ausgeprägt. 

Somit zeigten Eingriffe mit niedriger Inzidenz einen Vorteil gegenüber der medianen Sterno-

tomie (TK-R: 0% vs. 3,1% (53) bzw. 3,7% (58); Bypass+Klappe: 0% vs. 3,3% (37) bzw. 

1,2% (59)).  

Bei Operationen mit mittlerer Inzidenz waren die Ergebnisse vergleichbar mit der Literatur 

(AK-E: 2,4% vs. minimalinvasiv 1,6% (28) bzw. 2,2% (20) vs. konventionell 1,7% (28) bzw. 

2,2% (20); Aorta+AK: 3% vs. minimalinvasiv 1,49% (23) vs. konventionell 1,52% (23) bzw. 

2,9% (69); Kongenital: 1% vs. 0% (38,55); Tumor: 2% vs. 0% (40)). 

Eingriffe mit hoher Inzidenz waren Operationen an der Mitralklappe (4% vs. minimalinvasiv 

2,1% (26) bzw. 1% (57) vs. konventionell 1,2% (26) bzw. 4,6% (72)), der Mitralklappenersatz 

(6% vs. 0% (43)), Aorten- und Mitralklappenersatz (7% vs. 0% (46) bzw. 3,4% (45) bzw. 

5,6% (72)), Drei-Klappen-Eingriffe (13% vs. 4,1% (49) bzw. 2,8% (50) bzw. 5,6% (72)) und 

LVAD-Implantationen (15% vs. minimalinvasiv 16% (56) bzw. konventionell 8,8% (56)). 

Falk et al. haben versucht zu erklären, womit die erhöhte Inzidenz zusammenhängen könnte, 

die bei Cheng et al. aufgetreten ist (24). Sie bringen die erhöhte Schlaganfallrate mit der 

endoluminalen Aortenklemmtechnik in Verbindung, die in einigen der zugrundeliegenden 

Studien verwendet wurde. In Studien, in denen die Aorta transthorakal abgeklemmt wurde, 

war die Inzidenz nicht erhöht. Des Weiteren führen sie mögliche Luftembolien durch inkom-

plettes Entlüften des Herzens als Ursache an, welches durch den minimalinvasiven Zugang 

erschwert sei. Auch den retrograden Blutfluss bei femoraler Kanülierung und infolgedessen 

das Ablösen von Aortenplaques mit Verschwemmung in die Hirnarterien und folgenden 

Embolien ziehen sie in Betracht. Schließlich könnte die verlängerte Zeit an Herz-Lungen-

Maschine und Aortenklemme das Schlaganfallrisiko erhöhen. 

Insgesamt gibt es aber wenig Hinweise, dass die Inzidenz des postoperativen Schlaganfalls 

von der Art des chirurgischen Zugangs abhängt. Die meisten Studien fanden keinen Unter-

schied zwischen den minimalinvasiven Techniken und der medianen Sternotomie.  
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In der vorliegenden Studie hing das Schlaganfallrisiko zwar stark von der Art des Eingriffs ab, 

es zeigte sich jedoch kein klarer Vor- oder Nachteil gegenüber der medianen Sternotomie. 

Eine erhöhte Inzidenz von Schlaganfällen bei superiorer Ministernotomie ist nach aktuellem 

Wissensstand daher nicht anzunehmen. 

Myokardinfarkt 

Das Auftreten eines postoperativen Myokardinfarktes scheint nicht mit der Operationsmethode 

zusammenzuhängen. Phan et al. und Cheng et al. stellten in Metaanalysen keinen signifikan-

ten Unterschied fest (20,28). 

In der vorliegenden Studie lag die Inzidenz bei 0% bis 2%, mit Ausnahme von Drei-Klappen-

Eingriffen (6%) und Trikuspidalklappenrekonstruktionen (10%). In beide Gruppen waren nur 

wenige Patienten eingeschlossen (Drei Klappen: n=16; TK-R: n=10) und jeweils nur ein Patient 

war betroffen.  

Die Angaben in der Literatur sind vergleichbar (AK-E: 1,2% vs. minimalinvasiv 0,4% (20) bzw. 

1,4% (68) vs. konventionell 0,7% (20); MK: 1% vs. minimalinvasiv 0,5% (26) vs. konventionell 

2% (26); Drei Klappen: 6% vs. 2% (70) bzw. 1,2% (49) bzw. 3,5% (50); Aorta+AK: 2% vs. 

0% (69); Bypass+AK: 0% vs. 0% (37) bzw. 0,4% (59)). 

Von einem Zusammenhang zwischen dem operativen Zugang und der Häufigkeit des post-

operativen Myokardinfarktes kann man also nicht ausgehen. Besonders von Interesse ist, dass 

auch nach Bypassoperationen die Inzidenz von Myokardinfarkten nicht erhöht war, die 

minimalinvasive Revaskularisation zeigt also mindestens im postoperativen Intervall 

diesbezüglich vergleichbare Ergebnisse. 

Vorhofflimmern 

Es gibt Hinweise darauf, dass nach minimalinvasiven Operationen am Herzen die Prävalenz 

von Vorhofflimmern niedriger ist als nach medianer Sternotomie. 

Festgestellt wurde ein signifikanter Unterschied beim Aortenklappenersatz (28), bei Operatio-

nen an der Mitralklappe (26) und bei Tumorexzisionen (41). Phan et al. (20) und Modi 

et al. (42) hingegen fanden keinen signifikanten Unterschied. 

In der vorliegenden Studie waren die Ergebnisse in fast allen Gruppen günstig. Es fällt auf, 

dass die Rate an postoperativem Vorhofflimmern bei Operationen mit Beteiligung der Mitral-

klappe höher war als im Durchschnitt (MK: 21%, AK-E+MK-E: 30%, MK-E+TK: 42%, Gesamt-

population: 14,5%). Die Prävalenz war hier jedoch auch schon präoperativ erhöht, da die 

Mitralklappeninsuffizienz einen Risikofaktor für das Vorhofflimmern darstellt. 
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Im Vergleich zur medianen Sternotomie ist die Rate an Vorhofflimmern in fast allen Gruppen 

geringer (AK-E: 9,7% vs. minimalinvasiv 23,5% (20) vs. konventionell 24,7% (20) bzw. 

29,5% (36); MK-E: 15% vs. minimalinvasiv 21,1% (43) vs. konventionell 33% (36); Drei 

Klappen: 19% vs. minimalinvasiv 22,2% (60) vs. konventionell 41% (70); Aorta+AK: 10% vs. 

17,6% (69); Bypass+AK: 14% vs. 39% (36,59)).  

Kein Unterschied lag vor bei Eingriffen an der Mitralklappe (21% vs. minimalinvasiv 18% (26) 

vs. 22% (26)), beim kombinierten Aorten- und Mitralklappenersatz (30% vs. 35% (45) bzw. 

15,4% (46)) und bei Tumorexzisionen (12% vs. minimalinvasiv 4,1% (41) vs. konventionell 

18,2% (41) bzw. 7,5% (39)). 

Es ist jedoch zu beachten, dass im Universitätsklinikum Münster Patienten, die präoperativ an 

Vorhofflimmern litten, intraoperativ kardiovertiert wurden. Aus diesem Grund weisen einige 

Gruppen postoperativ auch eine niedrigere Prävalenz auf als vor der Operation. Ob diese 

Therapie auch in den Studien durchgeführt wurde, wird nicht berichtet. Manche Studien geben 

auch nur die Rate an neu aufgetretenem Vorhofflimmern, also die Inzidenz, an (36,45,46). Da 

die Prävalenz hier größer oder gleich der Inzidenz sein muss, bleibt der Unterschied zur 

vorliegenden Studie dennoch bestehen. 

Auch wenn sich die Ergebnisse dieser Studie möglicherweise nur bedingt mit der Literatur 

vergleichen lassen, so zeigen auch mehrere Metaanalysen ein signifikant selteneres Auftreten 

von postoperativem Vorhofflimmern bei minimalinvasivem Zugang.  

Cheng et al. stellen die These auf, dass beim minimalinvasiven Zugang durch das geringere 

Trauma weniger Entzündungsmediatoren freigesetzt werden, die Vorhofflimmern begünstigen 

können (26). Falk et al. fügen hinzu, dass auch der Verzicht auf eine atriale Kanülierung 

(ersetzt durch eine femorale Kanülierung) oder die kleinere Inzision des Herzens und des 

Perikards eine Rolle spielen könnten (24).  

Vorhofflimmern im Rahmen von herzchirurgischen Operationen erhöht das Risiko für einen 

Schlaganfall, Blutungen, Infektionen, renale, respiratorische oder neurologische Komplikatio-

nen sowie die Kurz- und Langzeitletalität (73). 

Wundheilungsstörungen 

Die Beschreibung von Wundheilungsstörungen ist sehr uneinheitlich, da in verschiedenen 

Studien unterschiedliche Komplikationen erfasst werden. Im den meisten Studien werden nur 

tiefe Infektionen des Sternums aufgezählt, in anderen auch oberflächliche Infektionen, 

Mediastinitiden oder Sternumdehiszenz. In der vorliegenden Studie wurden tiefe und ober-

flächliche Infektionen des Sternums gewertet. 
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Auch wenn zunächst postuliert wurde, dass bei der superioren Ministernotomie aufgrund der 

kleineren Wundfläche weniger Wundheilungsstörungen zu erwarten seien (6), so konnten nur 

Mikus et al. einen signifikanten Effekt nachweisen (74). Bei zahlreichen anderen Autoren gab 

es keinen oder keinen signifikanten Unterschied (19–21,29,48). Bei der Minithorakotomie 

hingegen ist die Sternuminfektion eine signifikant seltenere Komplikation (26), da auf eine 

Sternotomie verzichtet wird. 

In der vorliegenden Studie lag die Inzidenz beim Aortenklappenersatz bei 2,2% und damit 

unwesentlich höher als in der Literatur (0,9% (20) bzw. 1,75% (21) bzw. 0,8% (74) bei superi-

orer Ministernotomie vs. 1,5% (20) bzw. 1,02% (21) bzw. 2,4% (74) bei medianer Sternotomie). 

Beim Mitralklappenersatz geben D’Agostino et al. eine Rate von nur 0,2% (36) an, die 

Komplikation trat in der vorliegenden Studie mit 3% deutlich häufiger auf. Nach einer Trikuspi-

dalklappenrekonstruktion infizierte sich hingegen bei keinem der Patienten das Sternum, 

anders als in der Literatur (7,4% (58) bzw. 5,6% (75)). Mit 5% war der Anteil bei Patienten 

nach kombinierter Bypass- und Aortenklappenoperation vergleichbar mit den Ergebnissen von 

Sakakura et al. (3,3% (37)), aber deutlich höher als bei D’Agostino et al. (0,4% (36)). 

In der vorliegenden Studie wurden jedoch auch Patienten mit oberflächlicher Sternuminfektion 

mit eingerechnet, was in den meisten Studien nicht der Fall war. Von den 44 Patienten in der 

vorliegenden Studie, denen eine Wundheilungsstörung diagnostiziert wurde, litten nur 17 an 

einer tiefen Sternuminfektion.  

In der Zusammenschau der Ergebnisse sowohl der Literatur als auch der vorliegenden Studie 

kann man also nicht von einer niedrigeren oder höheren Inzidenz von Wundheilungsstörungen 

nach superiorer Ministernotomie ausgehen. 

OP-Dauer 

Eine Vielzahl an Studien vor allem aus der Anfangszeit der minimalinvasiven Herzchirurgie 

machen auf eine verlängerte Zeit an der Herz-Lungen-Maschine sowie mit Aortenklemme 

gegenüber der medianen Sternotomie aufmerksam. 

Der Unterschied beträgt bei der Herz-Lungen-Maschine 8 Minuten (20), 11,5 (19), 21 (40) oder 

sogar 33 (26) Minuten sowie 8 (20), 7,9 (19), 12 (40) oder 21 (26) Minuten bei der Aorten-

klemme. Einige Autoren hingegen fanden keinen signifikanten Unterschied (28,39,55,56). 

Rayner et al. fanden bei aortenchirurgischen Eingriffen sogar konträre Ergebnisse: Die 

Aortenklemmzeit war signifikant verkürzt, während die Zeit an der Herz-Lungen-Maschine 

zwar auch verkürzt war, aber nicht signifikant (23). 
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In der vorliegenden Studie fanden sich in den verschiedenen Gruppen unterschiedliche 

Ergebnisse: Bei der Trikuspidalklappenrekonstruktion waren die Zeiten um 16 (HLM) bzw. 8 

(Aortenklemme) Minuten kürzer als bei Ejiofor et al. (75). Im Vergleich zu Lentini et al. war die 

Zeit an der Herz-Lungen-Maschine bei kombinierten Eingriffen an der Aorta und der 

Aortenklappe zwar 5,3 Minuten länger, die Aortenklemmzeit war dafür um 11,8 Minuten 

kürzer (69). 

Bei den meisten Gruppen waren die Zeiten jedoch vergleichbar oder länger als in der Literatur. 

Der größte Unterschied war mit 23 (HLM) bzw. 31 (Aortenklemme) Minuten bei Drei-Klappen-

Eingriffen zu finden (49). 

Die Studienlage ist also uneindeutig, ob die superiore Ministernotomie wirklich zeitliche Nach-

teile mit sich bringt. Die vorliegende Studie zeigt tendenziell verlängerte Zeiten gegenüber der 

medianen Sternotomie, allerdings sind die Ergebnisse nicht in allen Gruppen einheitlich. 

Interessant ist, dass die Operationsdauer sowie die Zeit an der Herz-Lungen-Maschine und 

mit Aortenklemme gemäß Kim et al. besonders in den Anfangsjahren der superioren Mini-

sternotomie verlängert waren (31). In derselben Studie aus dem Jahre 2006 zeigen die 

Autoren auf, dass die Zeiten im Vergleich zu 2001 deutlich abgenommen hätten 

(HLM-Zeit von 124 auf 109 Minuten, Aortenklemmen-Zeit von 91 auf 79 Minuten (31)). Diese 

Verbesserung über die Jahre wird mit dem hohen technischen Anspruch an die Chirurgen 

erklärt, die erst nach Jahren fast vergleichbar schnelle Zeiten wie bei der medianen 

Sternotomie erreichen. In der Literatur wird von einer Lernkurve gesprochen, die Chirurgen 

erst bewältigen müssen, um dem hohen Anspruch gerecht zu werden. Auf diesen Punkt wird 

später im Text noch eingegangen werden. 

Dass eine verlängerte Zeit an der Herz-Lungen-Maschine nicht nur finanzielle Nachteile hat, 

sondern sich auch auf den Outcome der Patienten auswirkt, konnten Madhavan et al. 

darlegen (76). Ihnen zufolge führen unter anderem Scherkräfte und die Oberflächen der Herz-

Lungen-Maschine zu einer gesteigerten Freisetzung von Entzündungsmediatoren und darüber 

bei einer prolongierten Verwendung zu einer erhöhten Letalität, Komplikationsrate, 

Beatmungs-, Intensiv- und Krankenhausliegedauer. 

Liegedauer auf Intensiv- und Normalstation 

Die postoperative Liegedauer betrug im Mittel 1 Tag auf der Intensiv- und 11 Tage auf der 

Normalstation. Da für die Auswertung der Median verwendet wurde, wurden kleine Abwei-

chungen nicht registriert. So betrug die Liegedauer in allen Gruppen außer „LVAD“ entweder 

1 oder 2 Tage. Auch war der Vergleich mit Literaturwerten erschwert, da in manchen Studien 

der Median, in anderen jedoch der arithmetische Mittelwert verwendet wurde.  
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Für den Vergleich mit der Studienlage kommt erschwerend hinzu, dass in vielen Studien nicht 

die Zeit auf Normalstation angegeben wurde, sondern die Dauer des postoperativen oder 

gesamten Krankenhausaufenthaltes. 

Die Liegedauer auf der Normalstation betrug im Mittel zwischen 9 (Gruppe „Kongenital“) und 

14 (Gruppe „Drei Klappen“) Tagen, mit Ausnahme der LVAD-Implantationen, nach denen die 

Patienten im Mittel 75 Tage auf der Normalstation verbrachten.  

Beim Aortenklappenersatz konnten bereits mehrere Metaanalysen einen signifikanten Unter-

schied zwischen minimalinvasiven Verfahren und der medianen Sternotomie belegen. So 

betrug die Differenz zugunsten der minimalinvasiven Eingriffe 0,46 (19) bzw. 0,6 (20) Tage auf 

der Intensivstation und 0,8 (28), 0,91 (19) oder 1,34 (20) Tage für den Klinikaufenthalt, die 

Ergebnisse waren jeweils signifikant. Keinen Unterschied hingegen konnten Nair et al. fest-

stellen (65). In der hier vorliegenden Studie war die Aufenthaltsdauer auf der Normalstation 

mit 10 vs. 6 (36) Tagen jedoch verlängert. 

Auch bei Eingriffen an der Mitralklappe wurde bei minimalinvasiven Operationen ein signifikant 

kürzerer Intensiv- und Krankenhausaufenthalt festgestellt. Der Unterschied lag bei 

0,8 (26) Tagen auf der Intensivstation und 0,73 (42) bzw. 2 (26) Tagen für den Krankenhaus-

aufenthalt. In der vorliegenden Studie lag die Aufenthaltsdauer auf der Normalstation hingegen 

ebenfalls über dem Durchschnitt (11 Tage vs. 6,9 Tage bei Minithorakotomie vs. 8,9 Tage bei 

medianer Sternotomie (26)), der Aufenthalt auf der Intensivstation war wie in der Vergleichs-

literatur verkürzt (1 vs. 2,4 Tage (26)). 

Dass die Minithorakotomie bzw. endoskopische Verfahren beim Verschluss eines Atrium-

septumdefektes einen signifikanten Vorteil mit sich bringen, konnten Besir et al. bzw. 

Yanagisawa et al. zeigen. In der Studie von Besir et al. ist die Liegezeit auf der Intensivstation 

0,9 Tage und bezüglich der Normalstation 2,6 Tage kürzer (55). Bei Yanagisawa et al. zeigt 

sich zwar kein Unterschied auf der Intensivstation, dafür betrug die Dauer des Kranken-

hausaufenthaltes bei einem endoskopischen Vorgehen 6 statt 15 Tagen (38). Die Liegezeit 

von 9 Tagen auf der Normalstation in der vorliegenden Studie reiht sich in die Ergebnisse ein. 

Pineda et al. und Yang et al. verglichen die minimalinvasive bzw. roboterassistierte Tumorexzi-

sion mit der medianen Sternotomie. Auch bei ihnen zeigten sich signifikante Ergebnisse: Die 

Liegedauer auf der Intensivstation betrug 27 (minimalinvasiv) vs. 60 Stunden bei Pineda 

et al. (40) und 2,7 (roboterassistiert) vs. 4,1 Tage bei Yang et al. (41). Mit 1 Tag sind die 

Ergebnisse der vorliegenden Studie besser als bei der medianen Sternotomie. Die 

Gesamtdauer des Krankenhausaufenthaltes war auch in beiden Studien signifikant verkürzt 

(5 vs. 7 Tage (40) bzw. 6,2 vs. 8,7 Tage (41)). Länger hingegen war mit 10 Tagen die Liege-

dauer auf der Normalstation in der vorliegenden Studie. 
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Auch für andere Eingriffe wurde ein Vorteil minimalinvasiver Methoden bereits nachgewiesen, 

so etwa für die Aortenchirurgie (23) und den Mitralklappenersatz (44). Ein kürzerer Intensiv- 

und Krankenhausaufenthalt bei minimalinvasiven Techniken, der jedoch nicht signifikant war, 

zeigte sich für Zwei-Klappen-Eingriffe (48) sowie für die LVAD-Implantation (56). 

Die hier dargestellte Studie zeigte auch in den anderen Gruppen eine vergleichbare oder 

kürzere Liegedauer auf der Intensivstation (TK-R: 1 vs. 2 Tage (58,75); Aorta: 1 vs. 

2,1 Tage (77); Bypass+AK: 1 Tag vs. 27h (59); LVAD 8 Tage vs. 8 Tage (56)). Die mittlere 

Liegedauer auf der Normalstation war jedoch länger als die durchschnittliche Dauer des 

Klinikaufenthaltes in den Studien bei minimalinvasiven Eingriffen oder medianer Sternotomie 

(TK-R: 11 vs. 8 (58) bzw. 9 (75) Tage; Bypass+AK: 11 vs. 7 Tage (36,59); Drei Klappen: 14 

vs. 9 Tage (60); LVAD: 75 vs. 42 Tage (56)). 

Die verkürzte postoperative Liegedauer auf der Intensivstation konnte nicht nur in vorher-

gehenden Studien bewiesen, sondern auch mit der vorliegenden Studie bestätigt werden. Sie 

ist als Folge der geringeren Komplikationsrate zu werten. Auch kann ein Patient, der früher 

extubiert wird, früher die Intensivstation verlassen.  

Ein kürzerer Intensivaufenthalt wiederum senkt die Letalität und verbessert den Outcome der 

Patienten. Aufgrund einer geringeren postoperativen Komplikationsrate können die Patienten 

auch früher das Krankenhaus verlassen, was ebenfalls in mehreren Studien gezeigt wurde. 

Überraschend war, dass in der vorliegenden Studie in den meisten Gruppen die Liegedauer 

auf der Normalstation verlängert war, wenn auch die Vergleichbarkeit der Daten aus den oben 

genannten Gründen deutlich eingeschränkt ist. Die Ursache dafür ist unklar. 

 

4.2 Minimalinvasiver Mitralklappenersatz 

Die Ergebnisse nach Mitralklappenersatz sind in der vorliegenden Studie überraschend 

schlecht ausgefallen. Mit einer Letalität von 8%, einer Rethorakotomierate von 17% und einer 

EK-Transfusionsrate von 62% ist der Eingriff im Vergleich mit der Gesamtpopulation der Studie 

komplikationsbehaftet. Ähnliche Komplikationsraten zeigen sich auch beim Mitralklappen-

ersatz in Kombination mit weiteren Eingriffen an der Aorten- oder Trikuspidalklappe. 

Es ist bekannt, dass der Mitralklappenersatz häufiger mit Komplikationen einhergeht als die 

Mitralklappenrekonstruktion (78). Die Literaturdaten sind sehr heterogen und geben beispiels-

weise eine Letalität von 1,8% (44) bis 8,2% (13) an. Interessant ist jedoch der Vergleich der 

Operationsmethoden, da die in der vorliegenden Studie verwendete superiore Ministernotomie 

bei der Mitralklappenchirurgie eine Ausnahme darstellt.  
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Als minimalinvasives Verfahren hat sich weltweit die rechts-anteriore Minithorakotomie 

durchgesetzt. Aus diesem Grund ist die Studienlage zur superioren Ministernotomie leider 

ungenügend. Fast alle Untersuchungen zu minimalinvasiven Verfahren bei der 

Mitralklappenchirurgie betrachten die Minithorakotomie. Hier zeigen sich Vorteile gegenüber 

der medianen Sternotomie bezüglich der Beatmungsdauer, Anzahl transfundierter 

Erythrozytenkonzentrate, Vorhofflimmern sowie Intensiv- und Krankenhausliegedauer. 

Im vorigen Kapitel zeigte sich, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie im Vergleich zur 

medianen Sternotomie und der Minithorakotomie ambivalent sind. Die Letalität und die Rate 

an EK-Transfusionen und akuter Nierenschädigung waren erhöht, die Beatmungsdauer sowie 

die Transfusion von Thrombozyten- und Plasmakonzentraten hingegen geringer als in der 

Literatur angegeben. Die Vergleichbarkeit der Daten ist aber aus den oben genannten 

Gründen stark eingeschränkt. 

Warum die Minithorakotomie so weit verbreitet ist, lässt sich vielleicht damit erklären, dass 

schon die ersten Versuche der minimalinvasiven Mitralklappenchirurgie per Minithorakotomie 

durchgeführt wurden (79). Es zeigten sich schon früh gute Ergebnisse, weshalb sich die 

Technik etablierte. Der Zugang von rechts-lateral lässt in der Regel eine gute Exposition der 

senkrecht zur Sichtachse liegenden Mitralklappe zu (80). Da die Rippen lediglich auseinan-

dergespreizt werden und eine Osteotomie ausbleibt, bleibt die Brustwandstabilität vollständig 

erhalten (80). Außerdem zeigt sich bei der Minithorakotomie ein kosmetisch besseres 

Ergebnis, da der Hautschnitt seitlich und nicht in der Mitte der Brust erfolgt (80).   

Eine besondere Technik stellt das videoassistierte Vorgehen dar, das zuerst von Carpentier 

et al. 1996 beschrieben wurde (81). Als Weiterentwicklung ist bei der Minithorakotomie auch 

der Einsatz telemanipulatorischer Systeme wie dem Da-Vinci-Operationssystem möglich, 

welche in manchen Zentren schon standardmäßig Anwendung finden (82).  

Die Innovationen und Weiterentwicklungen in diesem Feld lassen vermuten, dass 

roboterassistierte Operationen auch in der Herzchirurgie zukünftig eine zunehmend größere 

Rolle spielen könnten. 

Ein Nachteil der Minithorakotomie ist jedoch, dass keine zentrale Kanülierung für den 

Anschluss der Herz-Lungen-Maschine möglich ist. Stattdessen wird üblicherweise eine 

Leistenarterie kanüliert, was nicht nur ein Komplikationsrisiko für Wundinfektionen und 

Hämatome mit sich bringt, sondern auch die Operationsdauer verlängert (83). Außerdem 

ermöglicht der Zugang zwar Operationen an der Mitral- und Trikuspidalklappe, kombinierte 

Eingriffe etwa an der Aortenklappe oder der Aorta sind jedoch schwierig bis unmöglich.  
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Sollte eine Konversion zur medianen Sternotomie nötig werden, so erfordert dies einen 

zweiten Hautschnitt und bedeutet so ein größeres Trauma (80). Bezüglich der postoperativen 

Schmerzen gibt es unterschiedliche Angaben: Loulmet et al. gaben geringere Schmerzen bei 

Patienten nach Ministernotomie an, während bei Casselman et al. 93,5% der Patienten nach 

Minithorakotomie fast schmerzfrei waren (80). Auch bestehen bei einigen Patienten 

Kontraindikationen zur Minithorakotomie bzw. zur femoralen Kanülierung, wie beispielsweise 

schwere Atherosklerose, dilatierte Aorta ascendens oder pulmonale Hypertonie (57). 

Ein weiterer wichtiger Vorteil der superioren Ministernotomie ist, dass dieses Verfahren auch 

für viele andere Eingriffe genutzt wird und somit vielen Herzchirurgen vertraut ist. Minimal-

invasive herzchirurgische Operationen sind technisch höchst anspruchsvoll und ein Chirurg 

braucht Jahre, um sie sicher zu beherrschen. Eine groß angelegte Studie mit 3895 Patienten 

wurde von Holzhey et al. durchgeführt (84). Die Autoren konnten nachweisen, dass die 

Komplikationsrate nach 250 Operationen von 25% auf 10% fiel, ebenso wie die Reoperation 

wegen einer Blutung nach 300 Operationen von 8,2% auf 1,9%. Ein Plateau wurde von den 

Chirurgen im Durchschnitt nach etwa 75 bis 125 Operationen erreicht. Neben der Gesamtzahl 

an Eingriffen scheint die Regelmäßigkeit der Operation eine große Rolle zu spielen; bei 

Chirurgen mit mindestens zwei minimalinvasiven Operationen pro Woche lag die Komplika-

tionsrate bei ca. 15% (vs. 25% bei einer Operation pro Woche). 

Nicht nur für die Chirurgen, auch für die Klinik wird eine solche Lernkurve nach der Einführung 

der minimalinvasiven Mitralklappenchirurgie beschrieben. Dabei lässt sich vermuten, dass 

nicht nur die Erfahrung des Operateurs eine Rolle spielt, sondern sich auch das gesamte 

Operationsteam einschließlich Anästhesie, Kardiotechnik und Pflege auf die neue Technik 

einstellen muss (42). Leider fehlen Daten, die die Lernkurven bei verschiedenen Zugangs-

wegen miteinander vergleichen. Es liegt jedoch nahe, dass ein Chirurg, der die superiore 

Ministernotomie beim Aortenklappenersatz bereits beherrscht, den Mitralklappenersatz 

wesentlich schneller per superiorer Ministernotomie erlernen kann als per Minithorakotomie. 

Für die Operateure und das gesamte Team ist es sicherlich von Vorteil, wenn statt verschie-

denen, in hohem Maße anspruchsvollen minimalinvasiven Methoden nur eine Technik neben 

der medianen Sternotomie für alle Eingriffe angewendet wird. Aus diesem Grund wird am 

Universitätsklinikum Münster schon seit Jahren auch die Mitralklappe per superiorer Mini-

sternotomie operiert. 

Aufgrund der schlechten Studienlage liegt derzeit keine Evidenz für einen Vor- oder Nachteil 

der superioren Ministernotomie gegenüber der Minithorakotomie bei Eingriffen an der Mitral-

klappe vor. Weitere Studien sind notwendig, um die Risiken der beiden Verfahren sicher 

abschätzen zu können.  
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Nach aktuellem Stand ist davon auszugehen, dass die beiden Zugangswege gleichwertig 

angewendet werden können. Um die anfangs höheren Komplikationsraten beim Anlernen 

eines neuen Operateurs zu vermeiden, ist es durchaus sinnvoll, auch die Mitralklappe per 

superiorer Ministernotomie zu operieren, auch wenn dies bisher an nur wenigen Zentren 

praktiziert wird. 

 

4.3 Limitationen dieser Studie 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Arbeit, was die Aussagekraft 

aufgrund von möglichen Störfaktoren und Verzerrung einschränkt. Auch handelt es sich um 

Daten aus einem einzelnen Zentrum.  

Die Vergleichbarkeit der Studie mit Literaturangaben ist aus oben schon genannten Gründen 

stark eingeschränkt. Zum Teil mussten verschiedene Parameter miteinander verglichen 

werden, so zum Beispiel die Klinikletalität mit der 30-Tage-Letalität. In vielen Studien wichen 

die Diagnosekriterien etwa der akuten Nierenschädigung stark voneinander ab.  Stetige 

Variablen wurden in manchen Studien als Median, in anderen als arithmetisches Mittel 

präsentiert.  

In der vorliegenden Studie wurde auf eine Analyse der demographischen Daten wie etwa der 

Vorerkrankungen der Patienten verzichtet. Somit kann nicht ausgeschlossen werden, dass 

abweichende Ergebnisse durch eine unterschiedliche Verteilung von Risikofaktoren beein-

flusst wurden. Auch wurde die Art der durchgeführten Eingriffe nur teilweise berücksichtigt, es 

ist jedoch wahrscheinlich, dass komplexe Eingriffe eher per medianer Sternotomie als per 

Ministernotomie durchgeführt wurden und somit ungleich auf die Gruppen verteilt sind. Zudem 

waren manche Gruppen mit zum Teil nur 10 Patienten sehr klein, wodurch die Signifikanz der 

Ergebnisse abnimmt.  

 

4.4 Fazit 

Die superiore Ministernotomie ist an vielen Zentren Standard für Eingriffe an der Aortenklappe 

und der Aorta ascendens. In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass sie auch 

für Operationen an anderen Herzklappen, an kongenitalen Vitien, für kombinierte Bypass- und 

Klappenoperationen, Tumorexzisionen und LVAD-Implantationen eine geeignete Alternative 

zur medianen Sternotomie darstellt. Die postoperativen Ergebnisse unterscheiden sich in den 

verschiedenen Gruppen zwar zum Teil signifikant voneinander, dies resultiert jedoch eher aus 

dem operativen Ziel der Eingriffe als aus der gewählten Zugangstechnik. 
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Im Vergleich zur medianen Sternotomie geht die superiore Ministernotomie mit einer kürzeren 

Beatmungsdauer, einer geringeren Transfusionsrate und einer kürzeren Intensiv- und 

Krankenhausliegedauer einher. Ob die Letalität, die Inzidenz von Wundheilungsstörungen, 

Vorhofflimmern oder einer akuten Nierenschädigung von der Art des Zugangs abhängt, konnte 

nicht abschließend geklärt werden. Aufgrund dieser Ergebnisse sollte die superiore 

Ministernotomie der medianen Sternotomie daher vorgezogen werden, wenn keine 

Kontraindikationen vorliegen. 

Obwohl bei Eingriffen an der Mitralklappe weltweit die Minithorakotomie etabliert ist, stellt die 

superiore Ministernotomie auch hier eine sinnvolle Alternative dar. Die Konzentration auf einen 

einzigen minimalinvasiven Zugangsweg in der Herzchirurgie könnte gerade bei weniger 

erfahrenen Chirurgen Vorteile mit sich bringen. Ob die Minithorakotomie und die superiore 

Ministernotomie wirklich als gleichwertig zu betrachten sind, muss jedoch noch durch weitere 

Studien untersucht werden. 
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6 Abkürzungsverzeichnis 

 

AK   Aortenklappe 

AK-E   Aortenklappenersatz 

AKI   Akute Nierenschädigung 

ASD   Atriumseptumdefekt 

AV-Kanal   Atrioventrikulärer Kanal 

EK   Erythrozytenkonzentrat 

EKZ   Extrakorporale Zirkulation 

FEV1   Einsekundenkapazität 

FFP  Gefrorenes Frischplasma 

FVC   Forcierte Vitalkapazität 

ICR   Interkostalraum 

LVAD   Linksventrikuläres Herzunterstützungssystem 

MK   Mitralklappe 

MK-E   Mitralklappenersatz 

MK-R   Mitralklappenrekonstruktion 

PFO   Persistierendes Foramen ovale 

PK   Pulmonalklappe 

RCT   Randomisierte kontrollierte Studie 

TAVI   Transkatheter-Aortenklappenimplantation 

TK   Trikuspidalklappe, Thrombozytenkonzentrat 

TK-R   Trikuspidalklappenrekonstruktion 

VHF   Vorhofflimmern 

VSD   Ventrikelseptumdefekt 

WHST   Wundheilungsstörung 
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