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Vorwort

Wahrend in Amerika in den einzelnen Bundesstaaten Patienten, denen ein herz-
chirurgischer Eingriff bevorsteht, die Ergebnisse einzelner Herzchirurgen schon in
einem sogenannten »consumer guide to cardiac surgery« nachlesen kénnen und
die Konsequenzen derartiger Publizitdt aufgrund nicht akzeptierter Resultate im
Einzelfall zu Wanderungsbewegungen von Patienten aus einem Bundesstaat in
den anderen gefihrt haben, findet in Deutschland eine Qualitdtskontrolle derzeit
nur auf freiwilliger Basis und anonymisiert statt.

Wir haben hier eine andere Politik verfolgt.

Um eine gréBtmagliche Transparenz der chirurgischen Ergebnisse gegentber Pati-
enten, den einweisenden Kollegen und der Gemeinschaft der Versicherten, nédm-
lich den Krankenkassen zu gewshrleisten, fihren wir folgende MaBBnahmen ne-
ben der Teilnahme an der Gblichen bundesweit gesicherten Qualitdtssicherung
kontinuierlich durch.

1. Analyse der Risikofaktoren einzelner Patienten und individuelles Abwégen des
Operationsrisikos des Patienten aufgrund der im Hause vorliegenden Erfahrungen
mit den jeweiligen Risikogruppen (z. B. Alter, Notfall, Elektiv-OP, Re-Operation,
Operation im akuten Infarktstadium, Dialysepflichtigkeit, pulmonale Insuffizienz
etc.) und Vergleich der eigenen Daten mit anerkannten Risikoc-Scores wie z. B. dem
Cleveland clinics severity bzw. Parsonnet Score.

2. Versenden des Operationsberichtes noch am Operationstag an die einweisen-
den Kollegen zwecks Analyse z. B. aufgrund des Koronarangiogramms vorgeschla-
genen Therapiekonzeptes sowie des tatsachlich intraoperativ erreichten Ergebnis-
ses bzw. Information Gber den Verlauf.

3. Fuhren einer Patientenliste des einweisenden Kollegen und Ubermittiung der
Letalitdt bzw. Komplikationen der zugesandten Patienten in Korrelation zur all-
gemeinen Krankenhausstatistik bzw. zu den Ergebnissen der bundesweit durch-
gefUhrten Quaiitatssicherung bzw. den Ergebnissen der National Cardiac Surgery
Data Base der Society of Thoracic Surgery in den Vereinigten Staaten.

Mit diesem Bericht méichten wir Jhnen die Ergebnisse unserer Klinik im Jahr 1996
zu lhrer geschatzten Kenntnisnahme ibergeben.

NaturgemaB spiegelt dieser Bericht nur unser contemporéres Bemihen um eine
optimale Transparenz und Qualitatssicherung unserer Arbeit wieder. Die Wieder-



gabe herzchirurgischer Ergebnisse ohne eine Risikoadjustierung, d. h. ohne eine
genaue Beschreibung des Schweregrades des operierten Patientengutes ist sicher-
lich inkomplett. Nichtsdestotrotz meinen wir, daB eine Wiedergabe dieser Ergeb-
nisse einen gewissen Eindruck unserer Arbeitsweise erméglicht.

Far 1997 haben wir uns die Realisierung dieser Risikoadjustierung zum Thema ge-
stellt. Weiterhin wollen wir aufgrund unserer nunmehr umfangreichen eigenen
Daten und Erfahrungen einen eigenen hausspezifischen Risikoscore erarbeiten.

Um eine internationale Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse herbeifiihren zu kdn-
nen, dokumentieren wir seit Januar diesen Jahres unsere Daten entsprechend den
Vorgaben der National Cardiac Surgery Data Base der Society of Thoracic Surgery
(5TS).

Uber diese Bemihungen werden wir thnen dann Anfang 1998 berichten.

Das Herzzentrum Lahr/Baden erachtet es fir selbstverstdndlich am wissenschaftli-
chem Austausch und fachlicher Diskussion teilzunehmen. Einen kleinen Einblick in
unsere diesbezlglichen Ergebnisse haben wir im AnschluB3 an die Resultate der
Herzchirurgie beigefugt.

Wir hoffen sehr, daB wir thnen mit den hier vorgelegten Daten und Informationen
Anhaltspunkte in Hinblick auf die Risikoabsch&tzung eines herzchirurgischen Ein-
griffes bzw. Entscheidungshilfen in Hinblick auf den einzuschlagenden therapeu-
tischen Weg geben kénnen.

Jurgen Ennker
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Struktur der chirurgischen Klinik
1996

Stationen

Samtliche Stationen sind mit einem vollstandigen Hamodynamikmonitoring und
einer Zentraliberwachung ausgeristet.

Operationsabteilung




Herkunft der Patienten

Etwa 22 % ( 370 Patienten) der 1996 unter Zuhilfenahme der Herz-Lungenmaschi-
ne operierten Patienten wurden der Klinik aus der unmittelbaren Umgebung (Or-
tenau) zugewiesen, 48 % (807 Patienten) kamen aus Baden-Wirttemberg, und
ein weiterer grofBer Teil, ndmlich 30 % (504 Patienten) aus anderen Bundeslén-
dern, vornehmlich Nordrhein-Westfalen und Rheinland Pfalz.



Herkunft der Patienten

Operationen mit Herz-Lungenmaschine
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Operationsspektrum der Operationen unter
Zuhilfenahme der Herz-Lungenmaschine

Die Zahl, der mit der Herz-Lungenmaschine am offenen Herzen durchgefiihrten
Qperationen, konnte trotz eines erheblichen Kapazitdtenausbaues gerade in Ba-
den-Wilrttemberg, 1996 im Vergleich zu 1995 erfreulicherweise auf eine Gesamt-
zahl von 1681 Eingriffe gesteigert werden. Hierbei Gberwogen naturgemiB die
Koronareingriffe, gefolgt von der Aorten- und Mitralklappenchirurgie sowie den
Kombinationseingriffen. Eine Ubersicht Gber die exakte Verteilung ist dem fol-
genden Diagramm zu entnehmen.

Operationsspektrum Herzzentrum
Lahr/Baden

Vergleich mit der National Cardiac Surgery Database
der Society of Thoracic Surgeons

Patienten Herzzentrum Patienten NCSD bis 1996
Lahr/Baden 1996




Alters-und Geschlechtsverteilung aller
Patienten

Altersverteilung

Das Gros der Patienten, genau 1324 (78,8 %) war zum Zeitpunkt der Operation
zwischen 50 und 75 Jahren alt. 721 Patienten (42,9 %) davon befanden sich in der
Altersgruppe zwischen 65 und 75 Jahren. 603 Patienten (35,9 %) waren zwischen
50 und 65 Jahre alt. Die Gruppe der Gber 75-j8hrigen machte mit 253 Patienten (15
%) einen gréBeren Anteil aus, als die Gruppe der unter 50 jahrigen mit 104 Patien-
ten (6,2 %). Das mittlere Alter der Patienten betrug statistisch 65 Jahre.

Geschlechtsverteilung

Die Geschlechts- und Altersverteilung der operierten Patientenverteilung entsprach
dem internationalen Durchschnitt. 29 % der Patienten waren weiblichen Ge-
schlechts, 71% méannlichen Geschlechts.
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Geschlechtsverteilung
bei Operationen mit Herz-Lungenmaschine

1996
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Praoperative Risikofaktoren

Bei den prdoperativ bekannten Risikofaktoren (tberwogen im behandelten Pati-
entengut die nicht-kardialen Nebenerkrankungen, gefthrt von arterieller Hyper-
tonie (70 %), Lungenfunktionsstérungen (38 %), Diabetes mellitus (27 %) und ar-
teriellen VerschluBerkrankungen vom peripheren Typ (25 %). Eine préoperativ hd-
hergradig eingeschrédnkte LV-Funktion mit einer EF < 35 % bestand bei 9 % der
Patienten. Es konnte bei einem groBen Teil der Patienten eine Summierung meh-
rerer Risikofaktoren beobachtet werden. Eine Zusammensteilung der Inzidenz von
praoperativen Risikofaktoren im operierten Patientengut, ohne Berticksichtigung
des Auftretens mehrerer Faktoren bei einem Patienten, ist der folgenden Tabelle
zu entnehmen.

Inzidenz von praoperativen Risikofaktoren




Auswertung der Ergebnisse
gegliedert nach Eingriffsarten:



Daten der National Cardiac Surgery
Database

Die in den Tabellen und Diagrammen unter NCSD genannten Daten entsprechen
den von der Society of Thoracic Surgeons National Cardiac Surgery Database fur
1995 und das erste Halbjahr 1996 verdffentlichten statistischen Daten. Diese Da-
tenbank erhebt die operativen und perioperativen Ergebnisse von mehr als 1750
Herzchirurgen in 750 US-amerikanischen Krankenhdusern und verflgt mittler-
weile Uber einen Datensatz von 706.581 operativen Eingriffen. Aufgrund dieser
DatensatzgrdfBe ist die NCSD ein in den USA mittlerweile anerkanntes Medium zur
Ristko-Stratifizierung und Qualitatssicherung.

Samtliche in diesem Jahreshericht genannten Zahlen beziehen sich, wenn es nicht
gesondert vermerkt ist, ausschlieBlich auf Patienten die einer Operation unter Zu-
hilfenahmen der Herz-Lungenmaschine unterzogen wurden.

30 Tage-Letalitat, Gesamtletalitiat und
Hospitalletalitat

Die in den Tabellen und Diagrammen erwadhnten Letalitétszahien geben, entspre-
chend der Tabellen- bzw. Diagrammlegenden, entweder die Anzahl der innerhalb
von 39 Tagen nach der Operation verstorbenen Patienten (30 Tage Letalitédt), be-
ziehungsweise die Anzahl sadmtlicher verstorbenen Patienten die zwischen der
initialen Operation und ihrem Tod fortwéhrend in stationédrer Behandlung waren
{Gesamtletalitdt bzw. Hospitalletalitat), wieder.



Koronarchirurgie

Die Koronarchirurgie machte mit 1243 durchgefthrten Eingriffen den Hauptan-
teil der Operationen mit der Herz-Lungenmaschine aus. Das Gros der Patienten
war zwischen 55 und 75 Jahre alt. In der Altersgruppe der 40-49-jahrigen lag,
bedingt durch 2 Todesfalle (Patienten mit schwerster diffuser Arteriosklerose bzw.
chronischer dialysepflichtiger Niereninsuffizienz) bei insgesamt kleiner Fallzahl,
die prozentuale Letalitdt mit 2,7% erheblich Gtber der durchschnittlichen Gesamtle-
talitat bei den Koronareingriffen von 1,2 % (30 Tage-Letalitat) bzw. 1,9 % (Hospi-
talletalitst), unabhdngig von Risikofaktoren oder Nebenerkrankungen.

Koronarchirurgie
Ersteingriffe
Patientenzahlen Alter und Letalitat

Die in den Klammern angegebenen Werte entsprechen der Hospitalletalitat (s.0.).

1243 Operationen , Altersdurchschritt 64,6 Jahre,

30 Tage-Letalitat: 15 Patienten (1,2 %)

Hospitalletalitdt: 24 Patienten (1,9 %)

Unter den verstorbenen Patienten fanden sich signifikant haufiger Patienten die
unter einer generalisierten Arteriosklerose mit anamnestisch bekannten cerebralem
Insult und peripherer Arterieller VerschluBkrankheit (pAVK) litten, sowie Patien-
ten mit einem frischen Myokardinfarkt.



Isolierte Koronarchirurgie
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Isolierte Koronarchirurgie
1996
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Arterielle Revaskularisation bei
koronarchirurgischen Operationen

Die regelmé&Bige Versorgung der Patienten mit arteriellen Grafts (linke oder rech-
te Arteria mammaria, bzw. beide Brustwandarterien) war 1996 erklartes Ziel im
Rahmen der Koronarchirurgie. Bei 96,5 % der Bypassoperationen wurde eine der
Brustwandarterien, zumeist zur Versorgung von Teilen des linken Herzkranzsystems,
verwandt. (NCSD 76,7 %) Im Rahmen von Zweit- und Dritteingriffen wurde eine
arterielle Versorgung von wichtigen Koronarien in 88,8% der Félle erzielt.

Arterielle Revaskularisation mit
Arteria mammaria Grafts

1 LIMA = Left internal mammarian artery (linke Brustwandarterie)
2 RIMA = Right internal mammarian artery {rechte Brustwandarterie)
3 Qualititssicherung der deutschen Gesellschaft fOr Herz-, Thorax- und Geféfichirurgie



Arterielle Revaskularisation
bei koronarchirureischen Eingriffen

1996

Anzahl [n]

1500 — :

T

W\

>

1190

1243

W\

.

-

]

1200

_

-

&

i
Lima und Rima

‘\\\\tw

MMM

Lima oder Rima

gesamt




L
9z
- o#

09

08

001

- I=U gze=u 9/=u  g9=u 09z=1 ze=u

prIP e W Y0 27 pmry+ewr] g tHEHE@Ezi 7@ TS w : [%]
| rgezuy
9661

TojaorjedoyISTy 19q UOIJESIIB[NYSTAdY I[[oI191Ty




—

,
pN

. K

\ \ \ ‘ N MR &

_
_E

QQQQQQ
NNNNN
.




Grenzgebiete der Koronarchirurgie

Bei 24 Patienten war die Indikation zur Resektion eines LV-Aneurysmas gegeben,
alle Patienten erholten sich von dem Eingriff. Bei 35 Patienten wurde, aufgrund
sehr schwerer atherosklerotischer Ver&nderungen bzw. intravasaler Thrombenbil-
dung im Rahmen eines akuten Vorderwandinfarktes, intraoperativ eine Throm-
bendatherektomie des RIVA notwendig. In der dieser Gruppe verstarben 2 Patien-
ten (5,7 %) innerhalb von 30 Tagen. 11 Patienten wurden, dringlich oder notfall-
mafBig, aufgrund eines akuten infarktbedingten Ventrikelseptumdefektes (VSD}
operiert. Zwei der Patienten (18,9 %) verstarben innerhalb von 30 Tagen postope-
rativ.

LV-Aneurysmektomie, Infarkt-VSD-Verschlu
und TEA-RIVA
Patientenzahl Alter und Letalitat
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Koronarchirurgie bei Patienten mit eingeschréankter
Ventrikelfunktion




Aortenklappenchirurgie

Im Jahr 1996 wurden insgesamt 130 Aortenklappenersatze durch Implantation ei-
ner mechanischen oder biclogischen Klappenprothese durchgefiuhrt. In der Grup-
pe der Uber 70-jdhrigen wie der Gruppe der Uber 80-jdhrigen kam es zu je einem
Todesfall innerhalb von 30 Tagen nach der Operation. Die Gesamtletalitat lag bei
1.5%. Todesfalle traten ausschlieBlich in der Gruppe der Gber 70-jahrigen auf, bei
diesen Patienten waren prdoperativ gehsuft ventrikuldre Rhythmusstérungen
(Lown IVb), bzw. eine absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern zu beobachten.

Aortenklappenchirurgie
Patientenzahlen Alter- und Mortalitit

Die in den Klammern angegeben Werte entsprechen der Hospitalletalitat (s.o.).
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Aortenklappenchirurgie in Kombination mit
Koronarchirurgie

1996 wurden insgesamt 73 Aortenklappenersitze mit gleichzeitiger Revasku-
larisation bei Patienten die obendrein an einer koronaren Herzerkrankung erkrankt
waren als Kombinationseingriffe durchgefthrt. Innerhalb von 30 Tagen postope-
ratlv kam es zu 7 Todesfillen, wobei jeweils 3 Todesfalle in der Gruppe der (ber
Siebzigjdhrigen und der Gruppe der Gber Achtzigjdhrigen auftraten. Die
Gesamtletalitdt far diese Art von Eingriff lag, insbesondere aufgrund des deutlich
erhéhten Anteils dlterer Patienten bei 9,6 %.

Aortenklappenchirurgie Kombinationseingriffe mit
Koronarchirurgie Patientenzahlen, Alter und
Letalitat




A \ w
.

36

\\\
\ \\

1

weiblich

.
\g\\\\‘\ . NN

7 (9,6%)

Aortenklappenersatz+Koronarchirurgie

1996
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Anzahl [n]

Altersdurchschnitt 72 Jahre, Gesamtletalitit:

73 Operationen,




irurgie

Mitralklappench

1996 wurden insgesamt 41 Mitralklappenersdtze bzw. Mitralkiappenrekon-

struktionen durchgeftihrt. Todesfalle waren nicht zu verzeichnen.

Mitralklappenersatz/rekonstrulktion

tat.

Alter und Letal

ientenzahlen,

Pat
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41 Operationen, Altersdurchschnitt 64,3 Jahre, Gesamtletalitit: 0 (0%)




Mitralklappenersatz / -rekonstruktion
Kombinationseingriffe mit
Koronarchirurgie

Bei 17 Patienten die an einer Erkrankung der Mitralklappe sowie einer koronaren
Herzerkrankung litten, wurde 1996 ein Ersatz bzw. eine Rekonstruktion der Mitral-
klappe sowie eine Revaskularisation als Kombinationseingriff notwendig. 2 der
Patienten verstarben innerhalb von 30 Tagen postoperativ, die Gesamtletalitat
betrug 12,0 %.

Mitralklappenersatz/rekonstruktion
Kombinationseingriffe mit Koronarchirurgie

Patientenzahien Alter und Letalitat
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Doppelklappenersatz

Aorten-und Mitralklappenersatz als |
Kombinationseingriff

Insgesamt wurden 1996 bel 19 Patienten die Aorten- und Mitralklappe, teilwelse
mit gleichzeitiger Koronarrevaskularisation, in einem Eingriff ersetzt. Todesfille
innerhalb von 30 Tagen traten trotz des htheren operativen Risikos nicht auf.

Doppelklappenersatz

Patientenzahlen, Alter und Letalitéit
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Thorakale Aortenchirurgie

Im Bereich der thorakalen Acortenchirurgie wurden 1996 insgesamt 28 Eingriffe
durchgeftihrt. Bei den 25 elektiv durchgefuhrten Operationen kam es zu keinen
Todesfdlien (Letalitat 0 %). in der Gruppe der Notfdlle verstarb ein 84-jahriger
Patient, nach primér erfolgreicher Versorgung einer akuten Typ A Dissektion bei
Aortenbogenruptur, am 3. Tag postoperativ auf der Intensivstation aufgrund el-
ner Ruptur im Bereich der thoracoabdominalen Aorta. Die Gesamtletalitat lag so-
mit bei 3,6 % fur elektive und notfallmiBige Operationen zusammen.

Thorakale Aortenchirurgie

Patientenzahlen, Alter und Letalitat




Risikostratifizierung
herzchirurgischer Patienten

Seit Anfang 1996 wurde bei allen herzchirurgischen Patienten eine préoperative
Einstufung nach den von Parsonnet und von Higgins (Cleveland clinics severity
score) beschriebenen Risikoscores durchgefihrt. Die im Patientengut beobachtete
Letalitat war hierbei durchweg geringer als die erwartete. Der von Parsonnet schon
in den achtziger Jahren beschriebene Score erwies sich hierbei als wenig zuver|3s-
sig und wird daher 1997 in dieser Form nicht mehr angewandt werden. Eine ge-
nauere Aufschlisselung ist den folgenden Tabellen zu entnehmen.



Vergleich der nach Parsonnet erwarteten Letalitidt und
der beobachten 30 Tage Letalitdt im Jahr 1996.

Die in den Klammern angegeben Werte entsprechen der Hospitalletalitat (s.0.).

Vergleich der nach dem Cleveland clinics severity
score erwarteten Letalitat und der becbhachteten
30 Tage Letalitat im Jahr 1996

Die in den Klammern angegeben Werte entsprechen der Hospitalletalitat (s.0.).
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Risikostratifizierung herzch

Vergleich der im HZ Lahr/Baden beobachteten Letalitit
mit der erwarteten Letalitit nach Higgins

1996 n=1681 (Letalitit 30 Tage)
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Datenvergleich 1996

Qualitatssicherung der

Deutschen Gesellschaft fiir Herz-, Thorax- und

irurgie

Gefilich
National Cardiac Surgery Database

Herzzentrum Lahr/Baden
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Letalitit bei Aortenklappenchirurgie

und National Cardiac Surgery Database

Vergleich Herzzentrum Lahr/Baden
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Komplikationen im Zusammenhang mit
Operationen an der Herz-Lungenmaschine

Aufgrund von Nachblutungen wurde insgesamt in 46 Fillen (2,74%) eine
Rethorakotomie in der unmittelbar perioperativen Phase notwendig. Bei 66 Pati-
enten (3,9%) wurde, zumeist aufgrund eines intraoperativen low cardiac output,
die Implantation einer intraaortalen Ballonpumpe zur linksventrikuldren Unter-
stitzung notwendig. In 12 Féllen (0,7%) kam es zu einem perioperativen Schlag-
anfall. Von den 1681 mit der Herz-Lungenmaschine operierten Patienten verstar-
ben 1996 insgesamt 36 Patienten innerhalb von 30 Tagen postoperativ (2,1%),
bzw 49 Patienten (2,9 %) ohne im Verlauf der postoperativen Nachsorge je aus der
stationsren Behandlung entlassen worden zu sein (Gesamt- bzw. Hospitalletalitat).

Komplikationen im Zusammenhang mit
HLM-Operationen

Die in den Klammern angegeben Werte entsprechen der Hospitalletalitit (s.0.).

Todesursachen
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Reverdrahtungen aufgrund von instabilem Sternum
nach medianer Sternotomie 1996

Statistischer Fremdblutverbrauch aller mit
Herz-Lungenmaschine operierten Patienten ohne
Berlicksichtigung der Schwere des Verlaufes

1 Einheit Fremdblut = 1 Erythrozytenkonzentrat
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Publikationen und Kongref3beitrage 1996

Nach der klinischen Aufbauphase 1995 konnten die Mitarbeiter der Abteilung 1996
damit beginnen, das umfangreiche Datenmaterial der Klinik zu analysieren und
auszuwerten. Im Vordergrund standen klinische Untersuchungen im Bereich der
herzchirurgischen Versorgung von sogenannten Risikopatienten, Weiterhin wur-
de in Lahr am 1. Juni 1996 ein Symposium mit dem Thema »Aktuelle therapeuti-
sche Mdglichkeiten bei akutem Herzversagen« abgehalten. Die genaue Auflistung
entnehmen Sie bitte den folgenden Seiten, wie auch den Nachdruck dreier aktuel-
ler Obersichtsarbeiten aus unserer Klinik (s. Anh.).



Publikationen 1996

1. Biicher, Buchbeitriige

1. J Ennker, J. §. Coselli, T. Treasure (Hrsg.)
Cerebral Protection in Cerebrovascular and Aortic Sutgery
Steinkopff-Verlag Darmstadt 1996

2. J. Ennker, St. Bauer,

Antegrade versus Retrograde Cerebral Perfusion - A review of the recent literature
In: J. Ennker, J. S. Coselli, T. Treasure (Hrsg.)

Cerebral Protection in Cerebrovascular and Aortic Surgery

Steinkopff-Verlag Darmstadt 1996:187-92

3. J. Ennker, K.. Schwarz

Paradoxe Embolien

In: Akrale Durchblutungsstorungen

Barth Verlag, Heidelberg 1996

(in Druck)

Arzteseminar Karlsruhe, Angiologie Intensivkurs, am 29, und 30. November 1996,
Kongrefzentrum Karlsruhe

4. Y Finkbeiner, A. Schiessler, J. Ennker

Cerebral protection during simultaneous cerebrovascular and cardiac surgery using
extracorporeal circulation for both procedures

In: Cerebral Protection in Cerebrovascular and Aortic Surgery

Steinkopff-Verlag Darmstadt 1996.79-89



2. Veriffentlichungen

1. Begrenzung der Multimorbiditat herzoperierter Intensivpatienten mit akutem
Nierenversagen durch ein neuartiges Hamofiltrationsgerat

8. F. Bauer, K. Schwarz, I. C. Ennker, J. Ennker

Langenbecks Archiv fir Chirurgie, (Suppl.Il), 1996:1285

2. Verbesserung der himodynamischen und respiratorischen Situation von herzoperierten
Patienten durch ein neues Hamofiltrationsgeréit

Bauer St., Schwarz K., Ennker 1.C., Ennker J.

20, Herbsttagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung vom 19. bis 21, September 1996 in GieBen

Zeitschrift fur Kardiologie, (Suppl. 5), 1996:77

3. Zum Stellenwert der Frithtracheotomie beim herzchirurgischen Intensivpatienten
I.C. Ennker, A. Albert, K. Schwarz, St. Bauer, J. Ennker

Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie, Betlin

Langenbecks Archiv fir Chirurgie, (Suppl. II), 1996:1283-1284

4, Ubergewicht - eine noch aktuelle Kontraindikation zur Koronarrevaskularisation?
J. Ennker, A. Lichtenberg, H. Heinicke, I.C. Ennker

62. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung vom 11.-13, April 1996 in Mannheim

Zeitschrift fir Kardiologie, Band 85, (Suppl. 2), 1996:91

5. Ist der Parsonnet-Risiko-Score noch aktuell?

J. Ennker, A. Albert, J. Hoendermis, T. Alexander, [. Ennker

20. Herbsttagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz-Kreislaufforschung
19.-21, September 1996 in GieBen

Zeitschrift fur Kardiologie (Suppl. 5) 1996:75

6. Myokardrevaskularisation mit arteriellen Grafis in der neunten Lebensdekade?

A. Mortasawi, 1.C. Ennker, A, Albert, M, Belirens, F. Dalladaku, J. Ennker

20. Herbsttagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz-Kreislaufforschung
19.-21. September 1996 in Giefien
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Grenzgebiete der Koronarchirurgie

Wann Hochrisikopatienten operieren?

Die Koronarchirurgie bei
Hochrisikopatienten ist natur-
gemdft mit einem deutlich erhéh-
ten Risiko behaftet. Die Indika-
tionsstellung ist deswegen mit-
unter recht schwierig, Zu fordern
ist zum einen, dafi das Ergebnis
der operativen Mafinahme sich
‘deutlich von der interventionel-
len bzw. der konservativen The-
rapie zum Wohle des Patienten
unterscheidet. Zum anderen ist
auch unbedingt zu verlangen,
daf} zur Abschétzung des opera-
tiven Risikos innerhalb der je-
weiligen Klinik Daten bekannt
sind, um dem Patienten sein in-
dividuelles Risiko mitzuteiien
und die Indikation zum chirurgi-
schen Eingriff hesser abwdgen
zu kdnnen. Eliminierung von
Angina pectoris, Senkung der
Infarktrate, Verldngerung der
Lebenserwartung in definierten
Patientengruppen (z. B. Diabe-
tespatienten) und signifikante
Verbesserung der Lebensqualitdt
rechtfertigen die Durchftihrung
von Koronaroperationen auch
‘bei Patienten aus einer Hoch-
risikogruppe.

Schlasselwarter

Koronarchirurgie,

arterielle Revaskularisation,
Koronarchirurgie/Notfalle,
Artariosklarose/Herzkranzgefilie

Dr. St. Bauer, Lahr
Co-Autor: Priv.-Doz. Dr. J. Ennker

Die Arteriosklerose der Herzkranz-
gefifle ist nach wie vor die hiufigste
Todesursache in Industrielandern. Im
herzchirurgischen Bereich hat das
Durchschnittsalter der Patienten in der
letzten Dekade um rund 10 Jahre zuge-
nommen, was naturgemal auch cine
schwerere Ausprigung der Koronar-
sklerose bedingt. Viele Risikopatienten
befinden sich in einer Grauzone im Hin-
blick auf die Operationsindikation, die
bei dieser Patientengruppe mit einem er-
hohten Risiko verbunden ist und sich
hecute anders als noch vor zehn Jahren
darstcllt. Im cinzelnen sind folgende
Risikogruppen zu nenncn:
¢ Diabetespatienten, die aufgrund
ciner durch dic Krankheit hervorgerufe-
nen diffusen Koronarsklerose cine all-
gemeine eingeschrinkte Operabilitdt
haben,

e {ibergewichtige Patienten aufgrund
eines vermeintlich erhohten perioperati-
ven Risikos [16],

s Patienten, deren Organsysteme wie
Nieren oder Lungen, funktionell hoch-
gradig cingeschrinkt sind,

¢ Patienten mit Zweit- oder Dritt-By-
passoperation, Dialysepatienten, Not-
fallpatienten mit prioperativem Schock-
zustand und Patienten mit hochgradig
eingeschrinkter linksventrikuldrer Aus-
wurffraktion, bei denen dic Frage
Bypassoperation oder Herztransplanta-
tion diskutiert werden muf,

Praoperative
Risikogewichtung

Typische Risikofaktoren zur Ermitt-
lung einer individuellen Risikoprognose
fiir ¢ine Herzoperation sind in den bei-
den gebriuchlichsten Scores nach Par-
sonnet und Higgins in Tabelle 1 und 2
dargestellt. In dem Ende der 80er Jahre
beschrichenen Parsonnet-Score werden
Risikofaktoren wie Geschlecht, Uberge-
wicht, Voroperationen und Zustand der
Organsysteme pewichtet. Auf diese Wei-
se lafit sich ein Punktwert ermitteln, mit
dem das Risiko des Patienten priopera-
tiv bestimmt werden kann. Der von Par-
sonnet erarbeitete und von viclen Kar-
diologen eingesetzte Score [17] ist heu-
te allerdings nicht mehr ganz akfucll,
weil dic Daten Ende der 80cr Jahre cr-
heben wurden.

Der von Higging anband der Daten
der Cleveland Clinic erarbeitete Risi-
koscore [11] ist, da er Anfang der 90er
Jahre erhoben wurde, etwas aktueller.
Auch hier sind die verschiedenen Risi-
ken mit cinem Punktesystem erfalit. Zu-
sitzlich wurde in diesem Score ¢ine vor-
ausgegangene GefaB-OP als Indikator
fur dic allgemcine Ausprigung der Ge-
fiBetkrankung und dic nicht zu unter-
schdtzenden zerebrovaskuliren Erkran-



Tabelle T Risikogewichtung nach Parsonnet [15] zur Abschétzung des peri-

operativen Risikos

Risikofaktoren
weibliches Geschlecht
Ubergewicht
(> 1,6faches Idealgewicht)
Diabetes mellitus
Hypertonie (syst. > 140 mmHg}
EF méRig (30-40%)
EF schlecht (< 30%)
Alter: 70-74 Jahre

75-79 Jahre

> 80 Jahre
Reperation
Re-Reoperation
préaoperative |1ABP
linksventr. Aneurysma
Not-OP nach PTCA o.
HK-Komplikation
dialysepflichtige Niereninsuffizienz
instabiler Zustand
andere schwere Begleiterkrankungen
Klappenchirurgie:
Mitralklappe
PA > 60 mmHg
Aortenklappe
aortaler Gradient > 120 mmHg
Klappeneingriff + Bypass

Wichtung
1

P =
RN OO oS &N WE W

=y

P — Y
NN DO O

Summe

Score vorhergesagte Mortalitét
0-4 gering 1%

5-9 méBRig 5%

10-14 (berdurchschnittlich 9%

15-19 hoch 17%

> 20 sehr hoch 31%

kungen erfalit. Es ist selbstverstindlich,
daf3 der Paticnt genauestens {iber das
operative Risiko informiert wird und
daf} eine Operation nur dann ausgefuhrt
wird, wenn sie fir den Patienten ein ge-
ringeres Risiko darstellt als der spontane

Krankheitsverlauf. Daher miissen die
operativen Ergebnisse aus der operie-
renden Klinik (hier dem Herzzentrum
Lahr/Baden) auch dem einweisenden
Kollegen und dem Patienten bekannt
sein.

Letalitit - isolierte Koronarchirurgie

01.01.96 - 31.12.96

Abbﬂduﬂg i 1001

e )
Letalitér von i

Anzahl [n] Letalitat [%)
(6]
P
fon B Operationen ®
500 [ Letalitét 505/5 "
&)
400 ; 3
12,7%)
3001 N
2001

{0%) 32/0
; 0
T

Patienten in der 0
isolierten
Koronar-

<40  40-49 50-59 60-69 70-79 >80

Alter [Jahre]

1243 Operationen, Altersdurchachnitt 64,6 Jahre, Gesamtletalitit; 15 (1,2 %)

chirurgie
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Tabelle 2 Risikogewichtung
nach Higgins (10§ zur Abschét-
2ung des perioperativen lisikos

Notfalloperation 8
Serumkreatiniwert

1,6-1,8 mg/dl

1,9 und mehr
schwere linksventrikulére
Dysfunktion
Reoperation
Mitralklappeninsuffizienz
Alter: 65-74 Jahre

> 75 Jahre

vorausgegangene
GefdlBoperationen
COLD
Andmie (HK < 34%)
Gewicht < 65 kg
operative aortic valve
stenosis
Acrtenklappenstenose 1
Cerebrovaskulare
Erkrankungen 1

N - W W W B

- N NN

-6 Punkte ca, 3% erwartete Mortalitiit
6 Punkte ca. 7% 5

7-9 Punkte ca.10% “

»>10 Punkte ca.22% j

An unserer Klinik haben wir die Da-
ten von 8§00 nach dem Parsonnet-Score
und 300 nach dem Higgins-Score klas-
sifizierten Patienten ausgewertct und
mit unseren beobachteten tatsiichlichen
Mortalititszahlen verglichen [4]. Auf-
grund der dargestellten ungenauen Vor-
hersagequalitit der vorhandenen Score-
systeme (Tab. 3} sollte jede Klinik auf-
grund eigener Ergebnisse prognostische
Daten fiir alle Patienten erarbeiten. Fiir
unser Hauos wird ein derartiger Score zur
Zeit erarbeitet.

Koronarchirurgie in der
neunten Lebensdekade

Bei der Risikogruppe , éltere Paticn-
ten* gehen wir heute nicht mehr von der
Gruppe der tiber 70jdhrigen aus, sondern
sprechen von Operationen in der neun-
ten Lebensdekade. Die Probleme in der
»Alterschirurgie sind zum einen in der
etwas verlingerten Rekonvaleszenz zu
sehen, zum anderen werden vermehrt
zerebrale und neurclogische Komplika-
tionen beobachtet. In der Abbildung 1 ist
die Letalitit von Patienten in der isolicr-
ten Koronarchirurgie nach aufsicigen-
dem Alter aufgelistet, 1996 wurden ins-
gesamt 1226 Operationen durchgefiihrt,
davon 32 an Patienten aus der Risiko-
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Tabelle 3 Anwendung der Risiko-
scores nach Parsonnet [15] und
Higains [10] auf das Krankengut
des Herzzentrums Lahr und Ver-
gleich der tatséchiich beobachte-
ten Mortalitétsrate

Parsonnet-Score n = 800
Score erwartete beobachtete

Mortalitdt Mortalitét
n=2821
0-4 1% 1%
5-9 5% 1%
10-14 9% 3%
15-19 17% 6%
=20 31% 12%

Higgins-Score n = 800
Score erwartete beobachtete

Mortalitdt  Mortalitat
n =821
0-5 3% 1%
6 7% 4%
7-8 10% 10%
210 22% 15%

gruppe der tiber 8(jdhrigen, dic alic
Uberlebten. Diese Patienten wurden alle
mit der Diagnose instabile Angina pec-
toris oder hochgradige Hauptstammste-
nose vorgestellt, so dalb trotz des hohen
Alters zur Operation keine Alternative
bestand.

Herzchirurgische
Notfallindikationen

Das akute Myokardversagen auf dem
Boden einer akuten Ischimie stellt
immer noch ein Grenzgebiet der By-
passchirurgic dar, da das Operationsrisi-
ko bei einem Patienten mit bereits pré-
operativ vorbestehendem kardiogenem
Schock bis zu 60% betrdgt [21]. In den

letzten Jahren sind schwerwiegende

PTCA-Komplikationen durch die Ent-
wicklung von verbesserten Perfusions-
kathetern und Stents seltener geworden,
Die Patienten iiberleben dadurch hduti-
ger die Folgen von ausgedehnten In-
farkten, was dann zu Folgekrankheiten
wie Ventrikelseptumdefekt, Mitral-
insuffizienz und seltener zur ischdmi-
schen Kardiomyopathie fihrt, Wie
schwierig mitunter dic Indikation zum
operativen  Vorgchen bei derartigen
Hochrisikopatienten sein  kann, sci
nachfolgend an zwel kurzen Kasuistiken
dargestellt.

Kasuistik: Patient
in kardioganem Schock

Ein 70jihriger Patient kommt mit in-
stabiler Angina pectoris und manifester
Links-Ilerz-Dekompensation in eine ex-
terne Klinik; zundchst erfolgt eine kon-
servative Behandlung. Unter intravend-
ser Heparin- und Nitratgabe kommt es
trotzdem zu rezidivierenden pektan-
gindsen Beschwerden mit EKG-Verdn-
derungen iiber den gesamten Brustwan-
dableitungen. Der Patient gerdt in einen
kardiogenen Schock und wird in unserc
Klinil verlegt. Inzwischen tst der Patient
hoch katecholaminpflichtip. Wegen des
bestehenden kardiogenen Schocks mit
Bewulitseinsverlust wird der Paticnt in-
tubiert. Bei bestehendem Low-cardiac-
Output-Syndrom wird notfallmiBig ¢ine
Koronarangiographie durchgefiilirt, die
den Befund einer 90%igen Haupt-
stammstenose bei verschlossener rech-
ter Kranzarterie ergibt. Angesichts die-
ses Befundes wird der Patient — trotz zu
diesem Zeitpunktunklarer zerebraler Si-
tuation — notfallmiBig operiert. Der
Patient iibersteht die Operation und dic

Tabelle 4 Koronarrevaskularisation bei adipdsen Patienten im Vergleich zu
Normaigewichtigen (01. 01, 95 - 30. 09. 96); Gesamtkaronar-OP = 2485,

operative Parameter bei Fat. <« 70 Jshre

Normalgewicht Adipositas Signifikanz
n =359 n =338
intraop. Ischamiezeit 49,2 + 16,3 50,9 + 13,0 n.s
Bypasszahl 28108 2,7+08 n.s
art. Revaskularisat. 334 Pat, 93,1% 314 Pat, 92,9% n.s
Katecholaminbedarf 46 Pat, 12,8% 42 Pat, 14,2% n.s
IABP 10 Pat, 2,7% 13 Pat, 3,8% n.s
Letalitat 5 Pat, 1,4% 6 Pat, 1,8% n.s

weitere
tionslos.

Nachbehandlung  komplika-

Kasuistik: Patient mit
akutem postinfarziellem VSD

Ein 63jidhriger Patient cricidet im
Mirz 1996 einen akuten Vorderwandin-
farkt, nach acht Stunden criolgt aus-
wirts eine Lysctherapie. Es kommt dann
zur pulmaonalen Verschtechterung bei
akut aufgetretenem Systolikum im Be-
reich der Herzspitze. Der Patient wird
mit der Diagnose des Abbruchs des
RIVA (Ramus interventricularis ante-
rior) und cines akuten VSD (Ventrikel-
septumdefoktes) im vorderen Spitzenbe-
teich in die Herzehirurgie verlegt.

Bei akuten postinfarziellen Ventrikel-
septumdefekten stellt sich dic Frage nach
dem idealen Operationszeitpunkt, Einer-
seits sind Patienten mit postinfarziellen
VSD hidmodynamisch erheblich lkom-
promittiert, andererseits liegen schwieri-
ge Gewebeverhilltnisse vor, da sich das
um den Ventrikelseptumdefekt befindli-
che Myokardgewebe noch nicht in etne
stabile Narbe umgewandelt hat, sondern
direkt nach dem Infarkt als briichiges, in-
stabiles Gewebe imponiert, welches sich
deswegen sehr schlecht zum Verschluf
des Ventrikelseptumdefektes eignet [10,
13]. Dvie Letalitit bei akutem VSD reicht
in der Literatur daher auch bis 40%. Von
sechs in unserem Hause opericrten Pati-
enten haben wir bisher cinen Patienten
verloren. Lim eine Verbesserung des Ge-
webes herbeizufihren, warde in diesem
Fall zunichst abgewartet.

Nach wenigen Tagen dekompensiert
der Patient trot~ aller konservativen
Mafnahmen, die Nierenfunktion ver-
schlechtert sich und es mufl operiert
werden. Wegen des extrem briichigen
Gewebes kommt ¢s zu cinem Einrifl des
eingendhten Patches, so daB eine Revi-
sion durchgefiihrt werden mufl. Der Pa-
tient liberlebt die beiden Operationen.

Adipositas -
Kontraindikation
zur Herzchirurgie?

In vielen Kliniken wird immer noch
geraten, bei adipdsen Patienten vor der
Herzoperation eine Gewichtsreduktion
durchzufiihren, eine Emptehlung, die
mitunter todliche Folgen haben kann
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und von ung daher nicht unterstittzt wird
[6]. In Tabelle 4 sind unsere Erfahrungen
mit adipdsen Patienten dargestellt. Wenn
wir uns die intragperativen Parameter
anschauen, so war bei Patienten mit ei-
nem Alter iiber 70 Jahre zwischen Uber-
gewichtigen und Normalgewichtigen
kein Unterschied festzuste]len, Dic von
uns gemachten Untersuchungen werden
durch eine kiirzlich in Circulation er-
schienene Publikation unterstiitzt [16].

Bei extrem iibergewichtigen Patien-
ten mit cinem Broca-Index 35 bis 40 (Pa-
tienten, die 40 bis 50 kg zu viel wiegen),
wurden nur diejenigen, die eine Haupt-
stammstenose hatten oder unter instabi-
ler Angina pectoris litten, operiert, Von
diesen 35 operierten Patienten haben wir
einen Patienten verloren,

Koronarrevaskularisation bei
hochgradig eingeschrankter
Ventrikelfunktion

Zum Thema der Koronarrevaskulari-
sation bei hochgradig eingeschrinkter
Ventrilelfunktion greifen wir auf Ergeb-
nisse zurtick, dic aus unserer alten Klink,
dem Decutschen Herzzentrum Berlin,
stammen [5, 8, 9]. Von knapp 10 000
innethalb von 7 Jahren koronaroperier-
ten Patienten wurden 5,4% der Patienten
mit einer unter 30% fiegenden linksven-
trikuliren Auswurfieistung (LV-EF} re-
vaskularisiert. Zur gleichen Zeit wurden
788 Paticnten transplantiert. Be1231 Pa-
tienten lag e¢ine koronare Herzerkran-
kung als Grundleiden vor. Welche The-
rapieform sollte nun bei Patienten mit

reduzierter LV-EF angewendet werden?
Folgende Uberlegungen dazu  sind
wichtig:

e Paticnten ohne lschimie sollten
primér der Transplantation zufiihrt wer-
den,

e Findet sich isch@misches Myokard
(hibernating-myocardium), welches in
seinen Funktionszustand zuriickversetzt
werden kann, so sollte eine Revaskulari-
sation angestrebt werden.

e Istder Patient jedoch bereits im chro-
nischen Low-Output-Zustand, ist er
katecholaminpflichtig, dann ist die Indi-
kation zu einer Transplantation zu dis-
kutieren,

Entscheidend flir die Prognose ist die
prioperative Ausgangslage der Patien-
ten. Bel hdmodynamischer Stabilitit
ochne Ruhe-Angina lag die Letalitit «u
diesemn Zeitpunkt bei 5%. War dic
Situation schlechter und lag Préinfarkt-
Angina vor, war die Letalitdt fast ver-

vierfacht (19,3%0). Patienten mit akutem
Infarkt, die zu diesem Zeitpunkt relativ
selten operiert wurden, wiesen eine
Friihletalitdt von 40% auf. Im gesamten
Zeitraum konnte die Gesamtletalitit auf
3,3% gesenkt werden [9]. Diesc bei
unginstiger Ausgangssituation doch er-
héhte Letalitat 1aBt sich nur durch die
signifikant schlechteren Ubcrlcbensra-
ten bei konservativer Therapic rechtfer-
tigen. Der Langzeitvergleich von ope-
rierten und konservativ behandelten Pa-
tienten unterstiitzt diese Aussage. So
fand sich nach flinf Jahren bei konser-
vativer Therapie nur cine Ubcrlebensrate
zwischen 21% bis 53% [&].

Bei reduzierter
Ventrikelfunktion
PTCA erfolgreicher?

Auch bei der PTCA muf man eine
Abhéingigkeit von der Ventrikelfunktion
feststellen. Bei Patienten mit mittelgra-
dig eingeschrinkter Ventrikelfunktion
ist die PTCA durchaus akzeptabel. Bei
Paticnien, die eine hochgradig einge-
schrinkte Ventrikelfunktion unter 25%
haben, liegt nach vier Jahren die Sterb-
lichkeit hingegen bei fast 60% [12].

In den  einzelnen  Abschnitten
mit Wandbewegungsstdrungen konnten
knapp 30% in das Stadium der Normo-
kinesie Uberfihrt werden, d. h., durch
Revaskularisation konnte ein Teil des
sog. hibernating-myocardivm wieder in
cinen  funktionstiichtigen  Zustand
zurliickversetzt werden [9].

Einige der revaskularisierten Patien-
ten wurden durch eine Rechtsherzkathe-
teruntersuchung oder Linksherzunter-

Herzchirurgische Optionen bei KHK+EF
01,0196 - 31.12.96
ACVB 2494
davon EF J<30°/a
S
ACVB+Aneurysmektomie ) ‘
1 1 Ergebnisse der
e Sifis) Koronarchirur-
| gie bei Patien-
EF 20-30% ten mit hoch-
128 40 9 gradig eings-
1 1 P e
4(3;%)7 ’— 12,5%) 010,0%) schrénkter Ven-
” trikeffunktion
ges. 3,0% (30-Tage-Ge-
=~ samtletalitat)
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Herzchirurgie 1997

Harzklappen: Technik der subkorona-
ren Implantation einer gerdstiosen
Bioprothese — Schema

100 Jahre nach der ersten
Operation am schlagenden Her-
zen durch Ludwig Rehn 1896
in Frankfurt tberblickt die
moderne Herzchirurgie einen
atemberaubenden Fortschritt.
Herzklappenchirurgie, Koro-
narchirurgie, Aortenchirurgie
sowie Kinderherzchirurgic
haben bei einem erheblich
gewachsenen Indikationsspek-
trum zu Operationsergebnissen
gefiihrt, die noch vor 2 Jahr-
zehnten als nicht realisierbar
abgetan worden waren. Dies
gilt ebenso fiir die Transplanta-
tionschirurgie, die jedoch ins-
gesamt weniger als 1% der
Operationen mit Herz-Lungen-
Maschine ausmacht.

In den folgenden Beitragen
wollen wir den aktuellen Stand

der Herzchirurgie anhand der
im Hinblick auf die Zahl durch-
gefiihrter Operationen wesent-
lichen Indikationen darstellen.
1997, quasi zu Beginn des
2. Jahrhunderts der modernen
Herzchirurgie, wird sich auch
zeigen, inwieweit die Erfolge
der minimalinvasiven Chirut-
gie, die in anderen chirurgi-
schen Gebieten schon langere
Zeit Einzug gehalten hat, auch

_auf die Herzchirurgie zu iiber-

tragen sind. Bereits heute wer-
den minimalinvasiv Herzklap-
penoperationen und Koronar-
revaskularisationen durchge-
fithrt. Letztere werden als
Alternative zur PTCA disku-
tiert. Ob aber alles, was heute
technisch und chirurgisch
machbar ist, auch auf Dauer
sinnvoll und bezahlbar sein
wird, bleibt abzuwarten,

Lahr/Baden, Chefarzt der Klinik fir Herz-, Thorax- und
Gefalchirurgie, Postfach 1340, 77933 Lahr

Priv.-Doz. Dr. J. Ennker, drztlicher Direktor des Herzzentrums



suchung nachuntersucht. Dabei wurden
yostoperativ - gesenkte  Pulmonalis-
ruckwerte  sowie  gesenkie Wedge-
rucke  gefunden. Bei 42 Patienten
<onnte die linksventrikulire Auswurf-
fraktion mit LV-Angiographie postope-
ativ ermittelt werden, und es zeigte sich,
dalk die LV-EF von prioperativ 24%
durch Revaskularisation von hiberna-
ting-myocardnan aul 38% angehoben
worden war.

In der Abbildung 2 sind die Uber-
lehenskurven der  einzelnen  Patien-
tengruppen dargestellt, Eine Analyse
der einzelnen Therapieformen (Trans-
plantation, Ancurysmektomic und Ko-
ronarrevaskularisation) zeigt nach 8
Jahren  signifikant  besseres  Uber-
leben  von  koronar-revaskularisierten
Patienten [9]. Die Ergebnisse der
Chirurgic ven Koronarpatienten mit
‘einer hochgradig cingeschriinkten Ven-
trikelfunktion in Lahr zeigt dic Ab-
bildung 3.

Prophylaktische
intraaortale Ballonpumpe

Eine weitere Frage ist, ob man Pati-
enten mit ciner cingeschrankten LV-
Funktion prophylaktisch eine intraaor(a-
le Ballenpumpe (IABP) implanticren
soll. Der Wirkmechanismus der Ballon-
pumpe ist in Abbildung 4 dargestellt.
Die TABP wird {iber die Leistenarterien
oder transthorakal implantiert, in der
Systole wird der Ballon aktiv deflatiert,
d. h., es kommtzuo einem Saugeffekt, der
linke Ventrikel wird entlastet und in der
Diastole wird durch die Inflation des
Ballons cine Verbesserung der Koronar-
perfusion und eine Verbesserung der
sSaverstolfversorgung des Herzens er-
f'i\.‘“.

Die Ballonpumpe stellt eine Mog-
fichkeit des Vorgehens bei Versagen

Jahi fle B
funktion (EF -
s n

ohne |ABP
n =146 (87%)

7 )

Vo Tl
Uberlebende Verstorbene
n = 144 {98,6%) n=21{1,4%)

Abbildung 4
Wirkmechanis
mus der intra
aortalen Ballon-
pumpe
(Erklérung
slehe Text)

SYSTOLE

nach  Myokardrevaskularisation  dar,
eine andere bieten die sog. Unterstiit-
zungssysteme, sei es uni- oder biventri-
kuliir. In der Anfangszeit war der Einsalz
solcher Systeme bis zur Riickbildung
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Sterblichkeit von 40%. In 'i':'\.m'n f‘:i\
raturstellen Tindet sich bei
tionierten [Krankeneut eine Sterblich
keitsrate von 50% [19], in dieser Publi

~ '

kation betréigt sic nur noch 26%. Zu di

inem selel

Arterielle Revaskularisation bei Risikopatienten

01.01.96 - 31.12.96

] CImit Mammaria O Lima+Rima [ ohne Mammaria
1001 — 7
Abbildung 5 | gpl il E
Arterielle Re- S|
vaskularisation 601 r
ber Risikopa- 40 !
tienten. Ein Tail 20 ‘ !
der Patienten | — (e J,Lﬂ B 1]
wurde mit zwei o ~80J. Adipositas Re-ACVE " Notfall - Diabotes . EF 30

Aa. mammariag

versorgt ==

n=260

Operationen  mellitus

n=56 n=76 n=328 n=71

des Multiorganversagens begrenzt, Bei
Patienten, die als Transplant-ICandidaten
anzusehen sind, werden solche Systeme
als  Bridge-to-Transplant  mittlerweile
iiber bis zu 24 Monalen eingesetzt, Dic
IABP wird inzwischen iber 25 Jahre
lang eingesetzl. Die Lernkurve bei 'a
tienten aus der ersten Phase zeigt cine

Letalitat von Patienten mit hochgradig eingeschréankter Ventrike!
309) chna/mit Ballonpumpenimplantation (01, 01, 95 =31, 12
168 Gesamtfetalitdt n = 5 (3,0%)

mit IAPB
n=22{13%h
,."";/, \-\"'-v
A i
Uberlebende Verstorbene

n =19 (86,4%9 n=3(13,6%)

sem Absinken trigt auch der vermehrie

Finsatz el Patienten, die baliondilatiert

Batlonpumpe nieht propt

ein, sondern nur ber Patienten, d

Abgan; n d [uneen-Mascli
¢ instal i/ I acdig i
holamimpliehti c(Tab. 5). he G
aamit] tit der Patient it hochpra
dig eingeschriinktes It 10n, 4l
irgendeinein i thrend  des
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Putmonary
Artery Vent

Endovascular
Aortio Clamp

Venous & Arterlal
Cannulas To
Bypsss Pump

Apbildung 6  Schema des soge-

nannten Port-Access-Systems
{Erlduterungen siehe Text)

Arterielle Revaskularisation
von Hochrisikopatienten

Die Daten der freiwilligen Qualitéts-
kontrolle der Herzchirurgic in Deutsch-
land zeigen, dall 1995 nur 63,9% aller
Bypasspatienten mit einem artericllen
Gefill versorgt wurden, Diese Zahl ist
niedrig, wenn man bedenkt, dafd sich in

einem artoricllen Graft im Vergleich zu
einem Venenbypass so gut wic keine Ar-
teriosklerose bildet [13]. Nach dem heu-
tigen Stand der Wissenschaft sollte ver-
sucht werden, wenigstens den RIVA
grundsitzlich mit einem arteriellen
Grafl anzuschlieflen. Es wird sich in
néchster Zeit zeigen, ob durch cine kom-
plette arterielle Revaskularisation cine
Verbesscrung der Langzeitliberlebens-
rale nachzuweisert ist. An unserer Klinik
wurden die Palicnten der erwihnten
Hochrisikogruppen (Patienten in hohe-
rem Alter, mit Ubergewicht, Re- ACVE-
Operationen, Notfall-Operationen und
Operationen bei cingeschrinkter LWV-
Funktion) artericll  revaskularisiert
(Abb. 5).

Operation ohne
Herz-Lungen-Maschine

In Landern mit niedrigem Bruttoso-
zialprodukt wurde initial versucht, zur
Kostenersparnis Koronarchirurgic ohnc
Herz-Lungen-Maschinc durchzufiihren,
Dic dabei erzielten Ergebnisse sind be-
merkenswert [2]. Es war dann also auch
nur noch ein kleiner Schritt, daf man
speziell die A. mammaria zu diesem

Tobelle 6 Aktuellor Litaraturraview zur minimalinvasiven Chirurgie und threr
Komplikationen, Die Daten wurden bei der European Association of Cardio-
vaaculer and Thoracic Surgeons im November 1996 in Prag présentiert

Stanbridge R. et, al 25

Alessandrini F. et al. 32

Autor Pat.- Technik

zahl
Markowitz et al. 250 LIMA-RIVA
RIMA-RCA

Komplikationen

Letalitét intraop. 2.8%
Letalitat Notfall-OP 8.6%
Spétletalitat 2.8%
Herzinfarkte 2.8%
friihzeitige Angina 7.4%

LIMA-RIVA (23) keine
RIMA-RCA (8)
LIMA-RIVA

RCA-Grafts 25% verschlossen
periop. Infarkt 6.2%
Latalitat 3.2%
Blutung 3.2%
Re-Operation 9.3%

(erneute Bypasses)

Jansen et. al. 13 LIMA-RIVA (10} 7. Pat, Angiographia davon bei
LIMA-RIVA-D1 (2) 2. Pat. Bypassstenson
RIMA-RCA (1)
Mack M. 18 LIMA-RIVA 11.1% nicht durchfihrbar
Nataf P. et. al. 15 LIMA-RIVA 20% an EKZ
6.7% dist. RIVA-Verschluf}
6.7% Pneumonie
Boonstra PW. et al. 50 LIMA-RIVA 2,0% verstorben
LIMA-RIVA-D1 {1} B {10%) Komplikaticnen
RIMA-RCA {1}
Bergsland J. et al. 54  LIMA-RIVA Letalitét 3,5%

(vs. 2,7% bei konv. OP}

Zweck gewidhlt hat, da die proximal
Anastomoese an der Aorta gespart wer
den kann. Calafiore [3] aus Chieti ha
mit mittlerweile weit iiber 300 Patienter
dic weltweit grofite Serie dieser Patien:
ten mit einem guten Ergebnis vorge
stellt.

Bringt ¢s Vorteile, bestimmte Rigiko-
paticnten chne Herz-Lungen-Maschine
zu operieren? Gibt ¢s ganz klar defi-
niertc dafiir geeipnete andere Paticnten-
gruppen? Insbesonderc Altere oder Pa-
tienten mit ciner Apoplex-Anamnese
profitieren, wenn auf den Einsatz der
[lerz-Lungen-Maschine verzichtet wer-
den kann [20]; denn bei letzteren ist dasg
perioperative Risiko, ein erneutes zere-
brales Ereignis zu erleiden, ungefihr bei
50% anzusiedeln. Die minimalinvasive
Bypasschirurgie versucht, die genann-
ten Fragen zu beantworten.

Die minimalinvasive
Revaskularisation -
ein noch junges Gebiet

Aufdiesem noch jungen Gebiet wird
liber verschiedene Zugangswege (ante-
rolaterale  Mini-Thorakotomie, Hemi-
Sternotomie, Mini-Sternotomie, Mini-

" Thorakotomic mit Rippenresektion etc.)

durch ein méglichst kleines chirurgi-
sches Trauma cinc Bypassoperation
durchgefiihrt, Dic Vielzahl der Zu-
gangswege veigl, dal sich diese Art der
Chirurgic noch am Anfang befindet.
Die Indikationsspektren und die Pa-
tienten, die mit einem minimalinvasiven
Eingiff operiert werden kénnen, sind
bisher noch nicht klar definiert. Eine
Variantic der minimalinvasiven Koronar-
chirurgie ist die Operation mit einem
Port-Access- oder [leart-Port-System.
Der Patient wird dabet iiber eine femoro-
femorale Kaniilierung an die Herz-Lun-
gen-Maschine angeschlossen. Bei dieser
Methode ist es mdglich, durch endo-
luminale Aortenokklusion Gber Infusion
von kardioplegischer Lisung  e¢inen
Herzstillstand herbeizufthren, der das
operative Vorgehen erheblich erleichtert
{Abb. 6) [22]. ,
Betrachtet man die Publikationen,
dic zum Themenbereich der minimalin-
vasiven Chirurgie verglientlicht werden,
kann cin Schluf gezogen werden: Ver
glichen mit der konventionellen Cpera-
tionsmethode, ist die Komplikationsrate
dieser neuen Technik hoch, bezogen auf



ein Angina-pectoris-Rezidiv, anf erfor-
derliche Notfalleingriffe und auf die
Spitletalitit. Tetlweise war der minimal-
invasive Bingriff nicht durchfithrbar und
es mufite auf die konventionelle Metho-
de konvertiert werden (Tab, 6),

Die Zukunft wird zeigen, inwieweit
die oben aufgetfiihrten Probleme dic ge-

genwirtige Lernkurve widerspiegeln
oder ob diesc methodenimmanent sind,
Bevor man zur Zeit diese Methode dem
Patienten zumutet, muf3 sehr gut Gber-
legt werden, welches Verfahren bei wel-
chem Patienten zum Linsatz kommen
lkann. Es scheint sich jedoch abzuzeich-
nen, daff die Entwicklung der minimal-
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invasiven Techniken in der Merzehirur-
gie dhnlich wie in der allgemeinen Chit-
urgie weilergehen wird und fir cin wohl
definiertes Palientengut einen  deut-
lichen Vorteil herbeifithren kann.

Dr. med. 8t. Bauer, Klinik fiir Herz-,

Therax- und GefdBchirurgic, Herzzentrum
Lahr/Baden, Postfach 1340, 77933 Lahr

SUMMARY

During the last decade the average age of patients under-
going coronary bypass surgery has increased. By the older
age of the patients the extend of the coronary heart disease
has also been aggravated. Many high risk patients that are
nowadays operated routinely would not have been operated
on ten years ago. The presuppuosition Jor performing opera-
tions in a high risk group of patients is that the result of the
operation is much better than that of interventional or non-
operative therapy. Therefore the operative outcome of the
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Herzklappenchirurgie im Erwachsenenalter

Rekonstruktion oder Klappenprothese?

Durch die Einfiihrung der ex-
trakorporalen Zivkulation in die
Herzchirurgie ist es moglich,
Klappenerirankungen auf diffe-
renzierte Art und Weise zu thera-
pieren. Bis vor knapp 45 Jahren
waren Operationen wie Klap-
penersalz oder komplizierte
Klappenrekonstruktion nicht
moglich. Durch die Einfithrung
von Kunstklappen wurde ein
grofier Fortschritt auf dem Ge-
biet der Klappenchirurgie er-
zielt. Im folgenden werden die
verschiedenen Klappentypen
und thre Vor- und Nachteile dar-
gestellt. Zur modernen Herz-
chirurgle gehdren auch die klap-
penerhaltenden lerzoperatio-
nen, bei denen durch rekonstruk-
tive Mafinahmen eine Wieder-
herstellung der Funktion der
origindren Herzklappe herbeige-
Siihrt wird. Durch neue bildge-
bende Verfahren, mit denen sich
Klappenreparaturen bereits im
Operationssaal beurteilen las-
sen, hat sich diese Operations-
technik als fiir den Patienten
sicheres Verfahren etabliert.

Schllsselwérter

Herzklappenchirurgie,
Klappenersatz,
Rekonstruktion,
Antikoagulation

Dr. M. Behrens, Lahr
Co-Autor. Priv.-Doz. Dr. J. Ennker

Bis zur Einfihrung der extrakorpora-
len Zirkulation in dic Herzchirurgie be-
schriinkten sich operative Eingriffe an
den Herzklappen im wesentlichen auf
geschlossene Kommissurotomien an der
stenosierten Mitralklappe. 1953 erfolg-
te der erste Einsatz ¢iner Herz-Lungen-
Maschine beim Menschen durch Gibbon
[8] in den USA. Damit war ¢ine wesent-
liche Voraussetzung geschaffen worden,
durch temporiiren Ersatz der Pumpfunk-
tion des Herzens Operationen am offe-
nen Herzen durchflibiren zu konnen, Die
erste  Implantation einer  kiinstlichen
Aortenklappe wurde 1960 durch D. E.
Harken [12] vorgenommen, im gleichen
Jahr implantierte A, Starr [22] eine
kiinstliche Mitralklappe.

Kunststoffklappen
und Bioprothesen

Seit diesen Pionicrleistungen sind
zahlreiche Moedelle von Kunststoffklap-
pen und Bioprothesen entwickell und

implantiert worden. Dic gebriuchlich-
sten moderncn Kunststoffprothesen sind
sogenannte Kippdeckelventile oder Ven-
tile nach dem Doppelfliigelprinzip
(Abb, 1), Diese Klappenprothesen sind
Produkte tangjdhriger Forschungs- und
Entwicklungsarbeit mit cincm hohen
Grad an Zuverldssigkeit, nicdriger
Thrombogenitdt und schr guter Lang-
zeithaltbarkeit.

Da die Kunststoffprothesen vom Ge-
rinnungssystem als Fremdkérper er-
lannt werden, besteht ein wesentlicher
Nachteil in der Notwendigkeit einer
lebensldnglichen Marcumarbehandlung
und den damit verbundenen potentiellen
Risiken, wic Blutungskomplikationen
bei Uberdosicrung oder thromboembo-
lischen Komplikationen bei Unterdosie-
rung.

Bei den Bioprothesen stehen eben-
falls zahlreiche Typen fiir den klinischen
Einsatz zur Verfligung. Zwei der hdufig
verwendeten Modelle, Schweineherz-
klappen und Klappen aus Rinderperi-
kard, werden in Abbildung 2 gezeigt. Ein
wesentlicher Vorteil dieser Prothesen
besteht in der Tatsache, dal bei Klap-
pentrigern im Sinusrhythmus auf eine
Langzeitbehandlung mit Marcumar ver-
zichtet werden kann,

Trotz grofler Fortschritte im Prothe-
sendesign und in den Fixationsmetho-
den des biologischen Gewebes haben
diese Klappentypen nach wie vor eine
begrenzte Funktionsdaver im Organis-
mus auf Grund von degenerativen Ver-
dnderungen, Verkalkungen oder mecha-
nischem Versagen des Klappengewebes
{Abb. 3).

In den letzten Jahren wurden neue
geriistlose  biolopische  Herzklappen
(stentless valves) entwickelt, die wegen
ihres natiirlichen Designs und neuartiger
Fixationsmethoden bessere himodyna-



mische Eigenschafien besitzen und eine
lingere Haltbarkeit als gerlistmontierte
Klappen erwarten lassen (Abb. 4).

Ursachen von
Klappenfunktionsstérungen

Stdrungen der Klappenfunktion kén-
nen durch unterschiedliche Mechanis-
men verursacht werden. Frither bildeten
sich Klappenfehler hiufig auf dem
Beden ciner rhcumatischen Erkrankung
(rtheumatisches  Ficber, rheumatische
Endokarditis). Mit stetigem Riickgang
dieser Erkrankungen in den industriali-
sierten Lindern geht auch eine kon-
tinuierliche Abnahme rhoumatisch be-
dingter Herzklappenfehler einher, im
Gegensatz zu den Fntwicklungslindern
(mit jiingerer Bevillerungsstrultur und
schiechter medizinischer Versorgung).
Hicr stehen rheumatische Erkrankungen
nach wic vor an der Spitze als Verur-
sacher von Klappenvitien,

Zunehmende Bedeutung gewinnen
die degencrativen Klappenverdnderun-
gen, die parallel zur wachsenden Alters-

struktur in unserer Gesellschaft einher-.

geben. Auf dem Boden kleinerer ent-
ziindlicher Lasionen kénnen im Laufe
des Lebens durch Verkalkungsprozessc
erhebliche Klappenverinderungen ent-
stehen. .

Bedenkenswert ist auch dic Tatsache,
daf bei einer durchschnittlich angenom-
menen Herzfrequenz von 70 Schliigen
pro Minute in 70 Lebensjahren ca. 2,5
Milliarden Lastwechsel an den Klappen
auftreten, Dicse ungeheure Materialbe-
lastung kénnte ebenfalls eine Erkldarung
fur degenerative Klappenveridnderungen
im hoheren Lebensalter sein, dic sich
erst im 7., 8. oder 9. Lebensjahrzehnt
manifestieren.

Dic akute oder chronische bakterielle
Endokarditis ist nach wie vor eine sehr
ernstzunchmende Erkrankung, die mit
mehr oder weniger starken Gewcebezer-
stérungen an den Klappen einhergehen
kann. Durch Storung der Strémungsver-
héltnisse im Herzen und im grofen und
kleinen Korperkreislauf kommt cs dann
zu sekunddren Verdinderungen (Myo-
kardhypertrophic, pulmonale Hyper-
tonie, Nachlassen der Pumpleistung des
Herzens), die eine schwere Beeintriich-
tigung der Himodynamik nach sich zie-
henund eine Bedrohung des Lebens dar-

Abbildung 7

Beispiel machani-
scher Herzklappen. links Kipp-
scheibenprothese (Medtonie-
Hali), rechts Doppelfiligelpro-
these (St. Jude Meadical)

stellen, Im folgenden werden speziclle
Gesichtspunkte der einzelnen  Herze
klappen beschrieben.

Aortenklappenersatz

Als Standardverfahren fiir den Aor-
tenklappenersatz gilt heute allgemein
die Implantation von mechanischen
Herzklappen und Bioprothesen (gerist-
montierte Klappen). Auf Grund des er-
héhten Risikos von Blutungskomplika-
tionen unter einer Behandlung mit Anti-
koagulanticn im héheren Alter werden
bei Patienten jenseits des 70. Lebensjah-
res bevorzugt Bioprothesen verwendet.
Die begrenzte Funktionsdauer der kon-
ventionellen Bioprothesen von 10 — 15
Tahren wird fir dicse Altersgruppe als
ausreichend angesehen. Dariber hinaus
werden Bioprothesen bei allen Patienten
implantiert, bei denen Kontraindikatio-
nen fiir cine daucrhafie Antikoagulation
bestehen (z. B. chronisches Ulkusleiden,
Kinderwunsch bei jlingeren Paticntin-
nen, mangelnde Patientencompliance
mit zu erwartender Unzuverlissigkeit
bei der Medikamenteneinnahme).

Bei Patienten unter 70 Jahren werden
im allgemeinen Kunststoffprothesen
wegen der lingeren Funktionsdauer ver-
wendet. Dic Altersgrenze von 70 Jahren
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ist als flexibel zu betrachten, da der bio-
logische Zustand des Patienten in dic
Uberlegungen fiir dic Wahl ciner geeig-
neten Prothese einfliefen muf,

Rekonstruktionen relativ selten

Nicht uncrwihnt blciben soll die
Maéglichkeit, unter bestimmten Voraus-
setzungen an der nichtverkalkten Aor-
tenklappe rekonstruktive Operations-
verfahren anzuwenden. Rekonstruktio-
nen an der Aortenklappe lassen sich je-
doch weitaus scltener durchfiihren als an
der Mitralklappe. In ausgesuchten Fil-
len bedeuten sie eine gangbare Alterna-
tive zum Klappenersatz. Obwohl noch
nicht dber ausrcichende Langzeitergeb-
nisse verfiigt werden kann, sind die mit-
telfristigen Ergebnisse ermutigend [7].

Problematik der
kleinen Aortenwurzel

Das Operationsverfabren des Aor-
tenklappenersatzes mit mechanischen
Klappen oder konventicnellen Biopro-
thesen ist weitestgehend standardisiert
und sol) hjer nicht néher beschrieben
werden.

Ein besonderes Problem kann dic
kieine Aortenwurzel beim Patienten be-
deuten. In diesem Fall kdnnen nur klei-
ne Prothesen (19 mmund 21 mm Durch-
messer) implantiert werden, die post-
operativ hiufig einen zu hohen Rest-
druckgradienten aufweisen und dadurch
dic Erholung der linkaventrikuldren
Funktion verhindern oder deutlich ver-
vigern kdnnen [10].

Fiir die kleine Aortenwurzel werden
von den Herstellern spezielle Typen von
Kunststoffklappen mit ctwas gréfierer
Offnungsfliche und schmalerem Naht-
ring im Verhiiltnis zu gleich grofien Stan-
dardklappen angeboten. Diese modifi-

Abbildung 2 Aortenklappe a) vom Schwein (Carpentier-Edwards), b) aus

Rinderperikard (Carpentier-Edwards)
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Abbildung 3 a)
Segeleinrif3, b)

zierten Klappen weisen etwas geringere
Druckgradienten und verbesserte Stro-
mungseigenschaften auf.
Konventionelle Bioprothesen sind
bei kleiner Aortenwurzel ungiinstig, da
kicine Innendurchmesser hohe Rest-
druckgradienten beinhalten. Bine Mog-
lichkeit, bet kleinem Anulus cine grdfe-
re Klappe implanticren zu kinnen, gibt

Degenerierte Bicprothese (Schwein) mit Verkalkungen und
degenerierta Bioprothese (Perikard) mit Segelabrif3

zur Erweiterung cin Perikard- oder
Kunststoffpatch implanticrt.

Vorteile der
gertistlosen Bioprothesen

Dic in den letzten Jahren entwickel-
ten geriistlosen Bioprothesen verspre-
chen bessere Langzeitergebnisse, insbe-

Abbildung 4 Gerlistlose Bioprothesen: a) Medtronic Freestyle Klapps,
b} Toronto SPV Kiappe (St. Jude Medical)

die Erweiterungsplastik des Aortenanu-
lus [18)]. Bei diesem Verfahren wird die
Aorteninzision durch den Anulus in das
aortale Mitralsegel weitergefithrt und

Inflow View

Torumw SV Stented Valve A®

Outflow View

Toronin SV Stented Valve A*

sondere auch bei kleinem Aortenanulus
[4, 6, 10, 15, 19]. Die geristlosen Pro-
thesen bieten entscheidende Vorteile
(Abb. 5):

Abbildung 5
Verglaich einer
gerlistiosan Bio-
prothese (links)
mit einer gerist-
montferten
Schweineklappe
{Mitte) und einer
Pearikardklappe
{rechts). Zu or-
kannen ist die
deutlich griRere
Offnungsfliche,
sowoh! im Ein-
flufibereich
foben), &ls auch
im Ausflube-
reich (unten)

Stented Valve 1%

Stentead Valve R**

s Natiirliches Design: die Klappen
dhneln weitestgehend dem Aufbau der
menschlichen Aortenklappe und sing in
ihrer natirlichen Umgebung verankert
{Fehlen mechanischer Scherkrifte, wic
sie an einem Gerlist entstehen kdnnen),
o grifere Offnungsfliche, verglichen
mit gerlistmontierten Klappen gleichen
AuBendurchmessers,

* niedrigere Druckgradienten und bes-
sere hdmodynamische Figenschafien,

Neuartige Fixations- und Antimine-
ralisationsverfahren versprechen gerin-
gere Kalzifizicrungsneigung und lidn-
gere Haltbarkeit [11].

Stellvertretend flir gerlstlose Bio-
prothesen soll dic gegenwiirtig in unse-
rer Klinik eingeselzte Medtronic-Free-
style™-aortic-root-Bioprothese niher be-
schricben werden. Es handelt sich bei
diesem Prothesentyp um die Aortcn-
klappe vom Schwein, dic mit der jge-
samten Aorlenwurzel gewonnen und
fixiert wird, Entsprechend den verschic-
denen anatomischen Gegebenheiten des
Patienten kdnnen verschiedene Implan-
tationstechniken angewandt werden.
Durch Exzision der Aortenwand der
Prothese unter Belassung eines schma-
len Nahtsaumes kann eine subkoronare
Implantation erfolgen (Abb. 6).

Im Gegensatz dazu kann mit dicsem
Conduit die gesamte Aortenwurzel mit
Reimplantation der Koronarostien er-
setzt werden (wortic root replacement)
(Abb. 73, Dies kann bei Endokarditis,
Aortenwandproblemen oder kleinem
Aortenanulus notwendig sein.

Als entscheidende Vorteile gelten der
Verzicht auf jegliche Antikoagulantien-
behandlung von vornherein (abgesehen
von der perioperativen allgemeinen
Thromboembolieprophylaxe) und die
deutlich niedrigeren Druckgradicnten
mit damit verbundencr rascherer Ab-
nahme der Muskclmassc des hypertro-
phierten linken Ventrikels postoperativ.
Dies fihrt zu ciner verbesserten Hidmo-
dynamik und schnelleren Erholung des
Paticnten [16, 25].

Bei der zu erwartenden lingeren
Funktionsdauer der geriistlosen Biopro-
thesen scheint die Implantation heute
auch bei Patienten unter 70 Jahren ge-
rechtfertigt. Bis heute ist die ideale
Herzklappe mit unbegrenzter Haltbar-
keit und ohne assoziierte Komplikatio-
nen noch nicht gefunden. Dic geriist-
loscn  Bioprothcsen  bedeuten  aber
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Abbildung 6  Technik der subkoronaren Implantation: Schema und QOpera-

tionssitus

sicherlich einen Meilenstein auf dem
Weg zu diesem Zicl.

Mitralklappenersatz

Die Funktionsstérungen an  der
Mitralklappe manifestieren  sich in
Form reiner Stenose, reiner Insuffizienz
oder als kombiniertes Vitium.

Bei isolierter Mitralstenose mit
nichtverkalkten  Klappensegeln  ist
eine offene Kommissurotomie (Klap-
pensprengung  unter  Binsatz  der
Herz-Lungen-Maschine)  anzustreben,
Allerdings  entstehen  intraoperativ
zum Teil nicht zufriedenstellende Er-
gebnisse mit erheblicher Insuffizienz,
die einen prothetischen Klappenersatz
erfordern.

Im Talle von Verkalkungen, Wer-
dickungen oder Schrumpfungen der
Mitralsegel sowic Verdnderungen am
Klappenhalteapparal ist  primér ein
Klappenersatz notwendig,

Bei rekonstruktiven EBingriffen an
der  Mitralklappe  mit  Erhaltung
der Geometrie des linken Ventri-
kels  (Integritdt  Anulus-subvalvuli-
rer-Halteapparat-Ventrikelwand) lassen
sich deutlich bessere FErgebnisse mit
niedrigerer Mortalitit als beim kon-

ventionellen erziclen
[1,21].

Diese Beobachtungen filhrten zu
einem Wandcl in der Opcrationstech-
nik beim  Mitralklappenersatz.  Wenn
cs dic Klappenverinderungen zulassen,
sollten Teile oder der gesamte sub-
valvuldre Halteapparat beim protheti-
schen Klappenersatz erhalten werden
[13]. Line Neuentwicklung auf dem
Gebict der biologischen Herzklappen
flr den Mitralklappenersatz stellen
geriistlose Mitralklappen (sog. stent-
less mitral valve) dar (Abb, 8). Diese
Bioprothesen bestehen aus der Mi-
tralklappe vom Schwein mit Konser-
vierung der gesamten anatomischen
Strukturen.

Es besteht die Vorstellung, dall
durch das natirliche Design und die
Wiederhersteliung  der  funktionellen
Anatomic  bei  [mplantation  dieser
Klappen eine verbesserte Hiamodyna-
mik erreicht werden kann. Dariiber
hinaus ist bei Sinusrhythmus keinerlei
Antikoagulation erforderlich, Dic bis-
herigen  klinischen Erfahrungen sind
noch begrenzt (bis 1996 mehr als 100
Implantationen weltweit), dic sorgfal-
tige Nachbcobachtung der Patienten
scheint jedoch gute lingerfristige Er-
gebnisse erwarten zu lassen [24].

Klappenersatz

Abbildung 7 Technik des Aortenwurzelersatzes mit Reimplantation der
Koronarostien, Schema und Cperationssitus

Mitralklappenrekonstruktion

Insuffizienzen an der Mitralklappe
kénnen durch verschiedene Verdnderun-
gen hedingt sein:

s Dilatation des Anulus mit SchluBun-
fahigkeit der Klappenscgel,

s Segelprolaps durch {iberschiissig an-
gelegtes Segelgewebe,

¢ Schnenfadenabrif  oder
fadenclongation,

e cingeschrinkte Sepelbeweglichkeit.

Sehnen-

Zur Einschiitzung der Rekonstruk-
tionsmoglichkeiten an der Mitralklappe
ist eine praoperative transésophageale
Echokardiographic von entscheidender
Bedeutung. Hicr werden Struktur der
Segel, der Chordae und der Papillas-
muskeln, GroBe des Anulus sowie ver-
mehrte (Prolaps) oder verminderte (Re-
striktion) Beweglichkeit der Klappen-
segel dokumentiert, Di¢ definitive Ent-
scheidung Uber cine erfolgversprechen-
de Rekonsteuktion Lift sich in Kenntnis
der priioperativen Daten allerdings erst
intraoperativ  durch  Inspcktion und
Funktionspriifung des gesamten Klap-
penapparates treffen.

Die grondlegenden Arbeiten auf
dem Gebiet der rekonstruktiven Mitral-
Ilappenchirurgie sind mit den Namen
A. Carpentier [3] und C. Duran verbun-
den [5]. Es existiert ein breites Spek-
trum. an rekonstruktiven Operations-
verfahren wie isolierte Anuleplastik bei
Dilatation des Anulus, Rescktion von
prolabierten  Segelanteilen, Chorda-
verkiirzungen, Chordaverlingerungen,
Chordatransposition etc.

Nach jeder Rekonstruktion ist eine
intraoperative  Funktionskontrolle mit
dem TEE unverzichtbar, Auf spezielle
Methoden kann in diesem Rahmen nicht
nither eingegangen werden.

Diese Verfahren erfordern vom
Operateur ein groflies Mall an Geschick
und Erfahrung. Bei  entsprechenden
analomischen Voraussctzungen lassen
sich sehr gute Ergebnisse erreichen.
Dies rochtfertigt, DPatienten  mit
ausgeprigter Mitralinsuffizienz auch
bei geringer Beschwerdesymptomatik
(NYHA I, NYHA II) frihzeitig einer
Opcration zuzufUhren, bevor ¢y zur
Ausbildung von  Folgeerscheinungen
(Vergréflerung der Herzhohlen, absolute
Arrhythmie, pulmonale Hypertonie)
kommt [21].



Beispiel einer
Rekonstruktionsmallnahme

Stellvertretend fiir eine rclativ cin-
fach durchzultihrende Rekonstruktions-
maflnahme ist in Abbildung Y ein Pro-
laps des posterioren Segels mit Abrifd
eines Sehnenfadens dargestellt. Der pro-
labierte Segelabschnitt wird rescziert,
anschliellend erfolgt die Rekenstruktion
des Secgels mit einzelnen Nahten. Um
eine  mechanische Entlastung  am
posterioren Segel zu erreichen, wird ein
Anuloplasticring in der Weise implan-
tiert, dal es am dorsalen Anulus zu ciner
Raffung und damit Verkleinerung der
Zirkumferenz kommt.

Postoperativ sollte bei allen Rekon-
struktionen mit Implantation eines
Anuloplasticringes auch bei bestehen-
dem Sinusrhythmus eine Antikoagula-
tion mit Marcumar fiir die Daner von
3 Monaten crfolgen, bis das Fremd-
material cingeheilt ist. Besteht chroni-
sches Vorhoftlimmern, ist eine dauer-
hafte Antikoagulation unvermeidbar.

Mitralinsuffizienz ischamischer
Genese — primér
Revaskularisation

Die Mitralinsuffizienz ischdmischer
Genese stellt einen Sonderfall dar. Sie
entstelt bei hiufig morphologisch in-
takter Klappe durch eine Dysfunition
der Papillarmuskeln und der sie tragen-
den  Wandabschnitte infolge einer
Durchblutungsstdrung. Primér  sollte
bel noch vitalem Myokard cing Revas-
kularisation der entsprechenden Wand-
abschnitte durch eine Bypassoperation
durchgefiihet werden. Sehr oft 145t
sich durch die Revaskularisation des
ischiimischen  Wandabschnittes  eine
deutliche Besserung der Mitralinsuffi-
zienz erzielen. Der Erfolg ist durch
intraoperative TEE-Kontrolle nachzu-
weisen. Im Palle fortbestehender Klap-
peninsuflizienz mufl einc Rekonstruk-
tion, bzw. ein prothetischer Klappener-
satz crfolgen.

Trikuspidalklappen-
rekonstruktion

Die hédufigste funktionelle Beein-
triichtigung stellt die Trikuspidalklap-
peninsuffizienz als seckunddre Folge

eines chronischen Mitralklappenfehlers
mit Drucksteigerung im Lungenkreis-
lauf ungd anuldrer Dilatation dar.

Bei der operativen Korreltur muf}
durch Verkleinerung des dilatierten

Abbildung 8 Gerlistiose Mitral-
klappe vorm Schwain (Biocor)

Anulus cinc Schlufidhigkeit der Klap-
pensegel herbeigefiihrt werden. Durch
Implantation eines Anuloplastieringes
mit Raffung des muralen und posterio-
ren Anulus kann cine Verkleinerung des-
sclben mit resultierender Sehluflfahig-
keit der Klappensegel hergestellt wer-
den. Dies lift sich durch Anlage einer
tiber 2/3 der Zirkumferenz gestochenen
Naht erzielen, die anschlieflend so weit
gerafft wird, daB eine Adaptation der
Scgel gewihrleistet ist (de-Vega-Plastik,
hiufig medifizicrt). Durch Implantation
cines Anuloplasticringes mit Raffung
des muralen und posterioren Anulus 1405t
sich der gleiche Effekt erzielen.

Hiufig ist cinc geringe Restinsuffizi-
enz zu beobachten, die klinisch aber nur

Abbildung 8 Mitralklappen-
rekonstruktion (Erlduterung siehe
Text)

cine untergeordnete Rolle spielt. Be-
deutsamer kann eine bel einer ,,Uber-
korrektur entstchende Trikuspidalste-
nose sein, die unter Umstinden eine
Nachoperation erforderlich macht.
Durch eine Endokarditis {z. B. bel
chronisch intravendsem  Drogenmill-
brauch, infizicrten Schrittmacherelek-
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troden) kann es zu mehr oder weniger
starleen strukturellen Defekten der Klap-
pensegel kommien, In dicsem Falle ist
dann ein prothelischer Klappenersaty
unumgénglich. Als Implantat ist der
Bioprothese wegen geringerer Kompli-
kationsrateder Vorzug zu geben [20, 23].

Vin Ersatz der Trikuspidallklappe ist
allerdings selten erforderlich.

Pulmonalklappenersatz

Operationsbediirftige Fehler an der
Pulmonalklappe sind fast ausschlieBlich
angeboren. Bei den seltenen erworbenen
Formen kann es durch bakterielle Endo-
karditis zu einer ICappeninsuffizienz
kommen. Verkalkungen der Pulmoenal-
klappe sind Rarititen.

Fiir den Klappenersatz kommen aus-
schiiefilich biclogische Prothesen zur
Anwendung (geriistlose Pulmonalktap-
pen oder Aortenklappen vomn Schwein).

Antikoagulation
nach Herzklappenersatz

Die notwendige Antikoagulationsbe-
handlung nach Herzklappenersatz st
nach wie vor mit nicht »u vernachlissi-
genden Risiken behaltet. Einc regel-
mifBige Kontrolle der Qualitit der Anti-
koagulation durch den Hausarzt ist da-
her unerldBlich,

Fir die St-Jude-Doppelfliigelpro-
these wurde durch eine retrospektive
Studie [14] nachgewiesen, dall durch
cine geringere Intensitdt der Antikoagn-
lation geringere Blutungskomplikatio-
ncn auftraten, ohne cin erhdhtes Risiko
von Klappenthrombosen. Inwieweit dies
auch fir Kunststoffprothesen anderer
Hersteller gilt, mul durch weitere Stu-
dien untersucht werden.

Die Qualitdt und Stabilitat der Anti-
koagulation und die Einhaltung des
therapeutischen Bereiches sind  ent-
scheidend fiir das Risike von Throm-
boembolien, Klappenthrombosen oder
Blutungskomplikationen [9].

Selbstkontrolie der Anti-
koagulation bedingt geringeres
Komplikationsrisiko

Nach grundlegenden Untersuchun-
gen [2] dber Moglichkeiten einer Selbst-
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kentrolle der Qualitit der Antikoagula-
tion sind zwischenzeitlich einfache
Gerdle kommerzicll verfiighar, dic es
nach einem initialen Schulungskurs des
Patienten erlauben, nchen dem Quick-
wert gleichzeitig den INR-Wert (Inter-
national Normalized Ratio) zu bestim-
men. Dieser Wert ist ein Mal fiir die
Intensitét der Antikoagulation, der weit-
gehend unabhingig von den verschic-

denen auf dem Markt befindlichen
Thromboplastinpriparaten und den un-
terschiedlichen Bestimmungsmethoden
ist. Die bishcrigen Erfahrungen, die bei
Schulungen mit diesen Geriiten gewon-
nen wurden, zeigen, dafd Patienten durch
regelmifiige Selbstkontrolle sich in ca.
80 — 90% im therapeutischen Bereich
befinden gegenitber 50 — 60% der Pa-
tienten, die die Kentrolle beim Hausarzt

durchfiihren lassen. Duorch diese neue
Methode kann das Komplikationsrisiko
bei Antikoagulationsbehandlung deut-
lich gesenkt werden.

Dre. med, M. Behrens, leitender Oberarzt,
Klinik fiir Herz-Thorax- und Gefifichirurgie,
Ferzzentrum Lahr/Baden, Postfach 1340,
77933 Lahr

SUMMARY

Since extracorporal circulation was introduced in cardiac
surgery, the possibility of differentiate treatment of valvular
disease was possible. Almost 45 years ago valvular
replacement or complicate valvular reconstruction werc not
Seasible. By introduction of artificial valvilar prothesises a
greal progress was made in the field of valvalar cardiac
surgery. In this ariicle advantages and disadvantages of

different heart valves are illucitated. Another interesting

Sfield in vabvilar surgery are reconstructive valvular

operations, tn wich the preservation of the valve is done
hy reconstructive surgery. This for the patient safe
technique was established in the last twenty years by
refinement of diagnostic methods by which judgement
aof valvular repair can be done intraoperatively.
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Abbildung 1
Die drei Grund-
tvpen der
Aneurysmen

Selten sind angeborene Anomalien der
Aortenklappe oder der Aorta selbst als
Ursache einer Aortendisscktion anzu-
sehen.

Akute Typ-A-Dissektion

Bei der akuten Typ-A-Dissektion
kommt es, wie oben beschrichen, zu
einer plétzlichen Aufsplitterung  der
Acrtenwand entweder im Bereich der
Aorta ascendens oder diese miteinbe-
ziehend.

Klinisch imponiert bei ca 90% der
Patienten zundchst der plétzlich, meist
aus vélligem Wohlsein aufgetretene
stirkste intrathorakale Vernichtungs-
schmerz [24]. Oftmals beschreibt der
Paticnt einen von retrosternal iiber den
Hals in die Schulterblitter sich ausbrei-
tenden Schmerz, dhnlich bzw. entspre-
chend einem schweren Angina-pectoris-
Anfall bzw. Myokardinfarkt.

Sind ferner, aufgrund einer durch die
Dissektion bedingten Kompression der
Koronarostien, ischamische EKG-Ver-
dnderungen vorhanden, kann ¢s unver-
schens zu ciner Fehldiagnose kommen.
Ein hohes Mal an Aufmerksamkeit und
klinischer Erfahrung sind daher bis-
weilen nétig, um die richtige Diagnose
ohne grolien Zeitverlust zu stellen.

Abdominelle Schmerzen aufgrund
von Ischimien im Nieren- und Viszeral-
bereich treten hiufig mit fortschreiten-
der Dissektion auf. Selten lduft eine
akute Dissektion schmerzlos ab, zumeist
handelt es sich in diesen Fillen um
Patienten, bei denen es zur lokalen Dis-
scktion eines vorbestehenden Aszen-
dens-Ancurysmas gekommen ist.

Nur ¢a. 20% der Patienten mit akuter
Typ-A-Dissektion sind zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung aufgrund einer

7/

spurium

Abbildung 2
Typische
Formen der
anaurysmatisch
varanderten
Aorta
ascendens.
Beachte den
Durchmesser
der Aorten-
wurzel

Anulosktasie

(Marfan - typ)

Perikardtamponade bzw. einer schwe-
ren Aortenklappeninsuffizienz  hypo-
tensiv oder befinden sich in einem
Schockzustand, Der iberwiegende Teil
der Patienten ist normo- oder eher
hypertensiv.

Diagnostik — TEE
Methode der Wahl

Dic Diagnosc ciner Acrtendissektion
erfolgt heutzutage cinerscits durch die
Anwendung von Echokardiographie,

Abbildung 3
Aorta-
ascendens-
Anaurysma,
Cperationssitus
aus der Sichi
des Operateurs
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andererscits durch CT, Spiral-CT und
MRI[13].

Schon die einfache Thorax-Réntgen-
aufnahme kann jedoch bei entsprechen-
der Symptomatik den Verdacht auf
eine Dissektion crhirten. Meadiastinale
Raumforderungen, Kempressionen des
Osophagus, diffuse  Konturunregel-
méfBigkeiten im Verlauf der Aorta, gré-
Bere Durchmesserdiffercnzen zwischen
Aorta ascendens und descendens, Zu-
nahme des Herzschattens etc, sind nicht
sciten rontgenologisch zu erkennen.

HOG

Arteriosklerotisches Poststenotische
Aneurysma Dilatation
(auch Lues)

In den Hénden eines geiibten Unter-
suchers  stellt  dic  transdsophageale
Echokardiographie (TEE} unter Ver-
wendung einer omniplanen Sonde die
Methode der Wahl zur Diagnose einer
Aortendissektion dar. Neben der Unter-
suchung der aszendierenden und des-
zendierenden Aorta kénnen Aussagen
Uber die kardiale Funktion, mégliche
Aorten- und/oder Mitralklappenregurgi-
tationen getroffen werden, Im Falle des
Verdachtes aufeine akute Dissektion der
proximalen Aorta gilt es, den Patienten
daher ziigig auf eine entsprechend aus-
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Abbildung 4 Einteflung der
Aortendissektionen nach Daily
(Stanfora) [20] in Typ A und Typ B
und nach DaBakey in |, Ii, lla
und b {21}

geriistete Intensivstation zu verlegen, wo
unverzfiglich eine TEE-Untersuchung
durchgefithrt werden mufl. Labt sich
* hierbei eine Dissektionsmembran in die~
sem Bereich dokumenticren, besteht die
Indikation zur notfallméfigen operati-
ven Versorgung. Fiir die Operationspla-
nung mit der Problematik eines even-
tuellen Bogenersatzes ist die Lokalisa-
tion des entry von Bedeutung [3).
Besteht Lkein Hinweis auf Organ-
ischiimien im Bereich des Abdomens
bzw, der Extremititen, kann auf weitere
Untersuchungen verzichtet werden, um
einen undtigen Zeitverlust zu vermei-

.

Abbildung 5 Akute Typ-A-Dis-
sektion: a) Intraoperativer Situs
aus der Sicht des Opsrateurs.
Drie Acrtenwand ist maximal ge-
dehnt, proximal ist die Adventitia
unterblutet

den. Ergibt sich allerdings ein begriin-
deter Verducht auf eine Organ- oder Ex-
tremitdtenminderperfusion, ist der Vor-
teil einer weiteren Diagnostik gegen das
Risiko einer plotzlichen Befundver-
schlechterung mit z. B. akuter Ruptur
abzuwdégen. Die Prognose ciner unbe-
handelten akuten Aortendissektion ist
schr zweifelhaft.

Es mufl immer davon ausgegangen
werden, dafi dic Hilfte aller unbehan-
delten Patienten innerhalb der crsten
48 Stunden nach Eintritt der akuten pro-
ximalen Dissektion versterben; dies be-
deutet tlr den Paticnten ein Mortalitits-
risiko von 1% pro Stunde. Auch der
weitere Verlauf ist unglinstig, 84% der
unbehandelten  Patienten  versterben
innerhalb der ersten 30 Tage, 90% sind
nach 3 Monaten verstorben und nur 8%
tberleben das erste Jahr [25]. Akute
Disscktionen der proximalen Aorta
oder des Aortenbogens miissen daher
schuellstmoglich operativ versorgt wer-
den (Abb. 5a—c).

Akute Typ-B-Dissektion

Die akute Typ-B-Dissektion unter-
scheidet sich von der Typ-A-Dissektion
durch ihre proximale Ausdehnung, die
definitionsgemiB nicht liber den Ab-
gang der linken Arteria subclavia hin-
ausgeht.

Im Gegensatz zur akuten Typ-A-Dis-
sektion sind die Patienten meist ilter,
anamnestisch besteht gewdéhnlich ein
artericller Hypertonus. Das klinische
Bild dhnelt bzw, entsprichl je nach Aus-
dehnung der Dissektion dem der akuten
Typ-A-Dissektion.

In der Mchrzahl der Fille kommt es
zu einer Dissektion des links-lateralen
Antcils der thorakalen Aorta, die sich,
fiir den Fall einer Belciligung der ab-
dominellen Aorta, auf den posterioren
Anteil ausdehnt und dann in beide Ilia-
kalarterien ibergeht [1]. Infolgedessen
entstammen  die  linkseitigen  Inter-
kostalarterien, die linke Nicrenarterie
und die linksseitigen Beckengefife bis-

Abbildung 5
Akute Typ-A-
Dissektion:

b} Situs nach
Préparation der
Aorta. Blick auf
die Aortenbasis
mit Aortenklap-
pe und rechter
Koronararterie.
Man erkannt
die Spaltung der
Aortenwand in
Adventia und
Intima

Abbildung &
Akute Typ-A-
Dissektion:

¢! Situs nach
Implantation
ginar ARohrpro-
these mit Ae-
implantation der
Koronararterien



Thorakale Aortenchirurgie

Oberstes Ziel:

Vermeidung von Rupturen

Erkraniungen und Verletzun-
gen der thorakalen Aorta sind
folgenschwer bzw. akut lebens-
bedrohlich. Der diagnostizieren-
de und behandelnde Arzt mufs
unverziglich, entschieden und
systematisch handeln. Akute Dis-
sektionen der proximalen Aorta
(Typ-A-Disseltion) sind, wenn
sie initial iiberlebt werden, eine
Indikation zur sofortigen opera-
tiven Intervention in einem herz-
chirurgischen Zentrum. Dissek-
tionen der distalen thorakalen
Aorta (Typ-B-Dissektion) wer-
den, solange keine akute Ruptur
oder Minderperfusion von Orga-
nen vorhanden. ist, zundchst kon-
servativ behandelt. Aneurysmen
der thorakalen und thorako-ab-
dominalen Aorta bediirfen ent-
sprechend ihrer Genese, Progre-
dienz und ihres Durchmessers
einer elektiven operativen Be-
handlung. Nachuntersuchungen
nach thorakalen Aorteneingrif-
fen miissen, je nach Operation
und zugrundeliegender Patholo-
gie, in festgelegten Intervallen
durchgefiihrt werden.

Schllsselwdarter

Thorakale Aortenchirurgie,
Ansurysma,
Aorta-ascendens-Aneurysma,
Aortandissektion

Dr. U. Rosendahl, Lahr
Co-Autor: Priv.-Doz. Dr. J. Ennker

Die thorakale Aortenchirurgie um-
fafit dic operative Behandlung der Er-
krankungen der thorakalen und thorako-
abdominalen Aorta entsprechend der
chirurgischen  Einteilung, demzufolge
die aortalen Abschnitte I, IT, TIT und I'V.
Die Abschnitte I, 1T und 1I1 ¢entsprechen
der Agrta ascendens, dem Aortenbogen
bis zum Abgang der Arteria subclavia li,
und der Aorta descendens bis zum
Zwerchfelldurchtritt. Die Abschnitte 1V
und V unterteilen die abdominelle
Aorta in einen suprarenalen sowie einen
infrarenalen Anteil (Tab. 1} [10].

Atiologisch kidnnen die Erkrankun-
gen der Aorta in drei Gruppen unterteilt
werden (Tab. 2, Abb. 1):

e Kongenitale  GefiaBmifibildungen,
wie die Aortenisthmusstenose (Coarcta-
tio aortae), .

¢ degenerative und entzlindliche Er-
krankungen der Aortenwand (aricrio-
skierotische Aneurysmen, luetische und
mykotische Ancurysmen, Takayasu-
Aortitis, Aneurysmen bzw. Dissektio-
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nen bei Marfan- und Ehlers-Danlos-
Syndrom) und
e traumatisch bedingte Verletzungen:
der Aorta [10].

Operationsindikation
und Morphologie

Ziel des chirurgischen Vorgehens an
der krankbaft verinderten Aorta ist die
Vermeidung von Rupturen, seltener die
Dekompressionen benachbarter Organe.

Eine Zunahme des Durchmessers auf
mehr als 6 cm im Aszendens- und
Bogenbereich bzw. 5 e im Beteich der
Aorta descendens, liefert die Indikation
zum elektiven operativen Eingriff (2],
Fiir das Marfan-Syndrom gilt indessen
aus prognostischer Sicht bereits ein Aor-
tenbulbus-Durchmesser von 5 ¢m als
Indikation zum prothetischen Aszen-
dens-Ersatz [6].

Symptome einer drohenden Ruptur
oder einer lebensbedrohlichen Kom-
pression intrathorakaler QOrgane erfor-
dern cin zigiges Vorgehern. Im Falle
einer manifesten Ruptur und bei akuter
Typ-A-Dissektion ist die notfallméBige
operative Versorgung indiziert, um Peri-
kardtamponade, Aorteninsuffizicnz und
Kompromittierung lebenswichtiger Ge-
filabginge zu verhindern [19].

Pathologische Verdnderungen im ge-
weblichen Aufbau der Aortenwand, vor-
nehmlich der Media, sind abgesehen von
traumatischen Wandeinrissen dic hiu-
figsten Ursachen flir dic Ausbildung
einer Aortendissektion oder eincs
Aneurysmas, Hieraus' resultieren bel
fortschreitender Zunahme des Gefélira-
dius eine Ausdiinnung der Gefilwand
sowic ein {iberproportionales Anwach-
sen der Wandspannung mit dem Resul-
tateiner Verdringung bzw, Kompression
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benachbarter Organe und letztendlich
der Ruptur [1].

Aorta-ascendens-
Aneurysma

Hierunter werden definitionsgemif
Aneurysmen des von der Aortenbasis
bis zum Abgang des Truncus brachio-
cephalicus reichenden Aortenabschnit-
tes zusammengefalt. Dicsc Anecurys-
men kdnnen auf cinen der Aortensinus
oder den supra-kommissuralen Anteil
beschriinkt sein, befallen aber gewdhn-
lich den gesamten Aortenbulbus im
Sinne einer anulo-aortalen Ektasie mit
durch Ringdilatation bedingter Aorten-
klappeninsuffizienz und die hdher gele-
genen Aortenabschnitte, Die Ausdeh-
nung des Ancurysmas bestimmt daher
den Umfang des operativen Vorgehens
(Abb. 2 und 3) [4, 19].

Aortendissektion -
Klassifikation

Bei der Aortendissektion kommt es
als Folge eines Einrisses der Intima bzw.
der Media zu einer Spaltung der Aorta,
die nach proximal bis in dic Aortenbasis
und nach distal bis in die Femoralgefifle
reichen kann, die sich jedoch auch auf
das Areal des priméren Intimacinrisses
{primary entry) beschrinken kann. Zir-
kuldre Dissektionen sind die Ausnahme,
in den meisten Fillen bleibt ein mehr
oder weniger groBer Anteil der Aorten-
zirkumferenz erhalten.

Typischerweise verlduft die Spaltung
der Aortenwand antegrad, d. h,, dem
Blutstrom folgend von proximal nach
distal; haufig findet man jedoch zusitz-
lich eine mehr oder weniger ausgepriigte
retrograde Dissektion.

Durch die Aufsplitterung der Aorten-
wand kommt es zur Ausbildung einer
Dissektionsmembran, die die Aorta in
mechtes” und | falsches” Lumen mit
einem oder mechreren re-entries teilt,
Hierdurch kann es zur Verlegung von
wichtigen extremititen- bzw. organver-
sorgenden Asten mit entsprechender
Symptomatik kommen. Die Einteilung
der Aortendissektionen crfolgt heutzu-
tage aus therapeutischer Sicht nach der
Stanford-Klassifikation [20] in Typ-A-
und Typ-B-Dissektionen (Abb, 4). Zum

Tabelle 1 Anatomische Abschnitte der Aorta

Aortenabschnitte
thorakal abdominal
Aorta ascendens Aorta i "
Arcus aortae thoraco- ars _suprarena_ns
Aorta descendens abdominalis AW INTESNGTN: B

Typ A zidhlen sémitlichc Disscktionen
der Aorta, bei denen unabhdngig vom
initialen Intima/Media-Einril}  (entry)
die Aorta ascendens und der Bogen be-
failen sind, zum Typ B alle Dissektionen,

zwischen 50 und 55 Jahren mit erheb-
lichen Abweichungen beziiglich des Ge-
schlechtes und der zugrundeliegenden
Erkrankung. Das durchschnittliche Alter
von Patienten, die eine akute Typ-B-Dis-

Tabelle 2 Einteilung der Aneurysmen nach Atiologie und Lokalisation

l. atiologisch
1. angeboren
2. arteriosklerotisch
3. syphilitisch

Il. lokalisatorisch

zentral
{Aorta und grolRe Aste

Einteilung der Aneurysmen

4. traumatisch
5. mykotisch
6. poststenotisch

peripher
(Gliedmalien)

die proximal nicht iiber den Abgang der
Arteria subclavia li. hinausgehen [2].

Die Einteilung in akute, subakute
und chronische Dissektionen wird nach
dem zeitlichen Veriauf von bis zu 2 Wo-
chen, 2 Wochen bis zu 2 Monaten und
iber 2 Monaten nach Eintritt der Dis-
sektion getroffen.

Miénner erleiden 2- bis Smal hiufiger
Aortendissektionen [21]. Der Alters-
gipfel fiir Typ-A-Dissektionen liegt

sektion erleiden, liegt dagegen zwischen
60 und 70 Jahren. B0% aller Patienten,
die eine Aortendissektion Typ B durch-
machen, leiden an artcriellem Hyper-
tonrus, im Gegensatz zu nur 50% bei den
Typ-A-Dissektionen [22]. In jlingeren
Jahren treten Dissektionen besonders
haufig bei Patienten auf, dic an cinem
Marfan-Syndrom. leiden, oftmals als
Erstmanifestation der Erkrankung be-
reits in sehr jugendlichem Alter [23].

Tabelie 3 Thorakale Aortenchirurgie. Operative Ergebnisse am Beispiel Herz-
zentrum Lahr/Baden (1. 1. 96 - 31. 12. 56)

Operationsart elektiv + Notfall ¥ [ P L2
Aartenwurzelersatz 3 0(0,0%) 0 0(0,0%) 3 0(0,0%)
Composite-Ersatz 15 01(0,0%) 2 0(0,0%4) 17 01(0,0%)
AKR + Ascendenersatz 1  0{0,0%) 0 0(0,0%) 1 01{0,0%)
Ascendenersatz 3  01(0,0%) 0 0(0,0%) 3 0(0,0%)
Aortenbogenersatz 1 0{0,0%) 1 1(0,0%) 2 1(50%)
Aortenbogenaneurysma 1  0(0,0%) 0 0(0,0%) 1 01(0,0%)
Descendensaneurysma 0 0(0,0%) 0 0(0,0%) 0 01(0,0%)
Aortenisthmusstenose 0 0(0,0%) 0 0(0,0%) O 0(0,0%)
Ductus-Botalli-Verschlu 1 0{0,0%) 0 0(0,0%) 1 0{0,0%)
Gesamt 25 0 3 1(33,3%) 28 1(3,6%)




weilen aus dem ,falschen I.umen* der
Aorta und sind demzufolge minder-, im
Extremfall iberhaupt nicht perfundiert,
Pulsdifferenzen an den Extremititen,
iber spinale Ischdmien ausgeldste
neurologische Defizite, zunehmendes
Nierenversagen und akutes Abdomen
sind als Symptome einer ausgedehnten
Disscktion aufzufassen und miissen dia-
enostisch abgeklart werden, Das dia-
gnostische Vorgehen entspricht weitge-
hend dem der akuten Typ-A-Disscktion,
im Falle von ischimischen EKG-Verin-
derungen  oder  ciner  anamnestisch
bekannten koronaren Herzerkrankung
sollte, wenn ¢s der Zustand des Patien-
ten erlaubt, im Gegensats zur proxima-
len Dissektion, eine Koronarangiogra-
phie durchgefiihrt werden. Bei Verdacht
auf Ischimien im Bereich der Nieren
‘oder Viszeralorgane mufl  zusitzlich
gine Aortenangiographie durchgefiihrt
werden.

Therapie primér konservativ

Die Therapic der akuten Typ-B-Dis-
sektion erfolgl im ,komplikatioslosen
Fall“ unter invasiver Hémodynamik-
messung  primér  konscrvativ.  Nur
wenige chirurgische Arbeitsgruppen
propagieren aus prognostischen Griin-
den beim stabilen Patienten eine opera-
tive Versorgung im akuten Stadium der
Dissektion.

Ziel der medikamentdsen Therapic
ist die Senkung des mittleren arteriellen
Druckes unter Verwendung von Vaso-
dilatatoren und dic Verringerung der
Druck-Puls-Kurve mittels B-Blockade.
Gelingt es, den Patienten unter dieser
Therapie zu stabilisieren, so kann von
cingr moderaten Frilthprognose ausge-
gangen werden. Dies darf jedoch nicht
iber dic Langzeitkomplikationen von
ausschlieBlich medikamentés behandel-
ten Patienten mit akuten Typ-B-Dissck-
tionen hinwegtiuschen, die zu einer
crhohten  Langzeitmortalitit — flihren
kénnen [, 26].

Um den Zeitpunkt einer notwendi-
gen operativen Versorgung nicht zu ver-
passen, sind aus dicsem Grunde ebens-
lange, engmaschige Kontrollunter-
suchungen von vitaler Bedeutung. Ein
operatives Vorgehen in der akuten Phase
ist nur im Falle einer Aortenruptur,
einer nachgewiesenen lebensbedroh-
lichen Viszceral- hzw. Nierenischiimie

Abbildung 6  Composite -Graft,
bastahand aus Rohrprothese mit
aingearbeiteter mechanischer
Klappe

oder einer ausgeprigten  Extremitd-
tenischiimic indiziert,

Die perioperative  Mortalitdt st
altersabhingig relativ hoch: Patienten
unter 40 Jahren tragen ein Mortalitéts-
risiko von 10%, bei den iiber 70jdhrigen
steipt dieses auf dber 60%. Fir den Fall
einer Ischdmie im Bereich der Nieren-
bzw. Viszeralartericn oder einer Aorten-

Abbildung 7
Aszendens-
Aneurysma,
Operationsitus
mit Blick auf die
hier ekiatische
Acrtenwurze!
mit bereits iso-
lierter rachter
Kranzarterie und
klaffender
Aortenklappe

ruptur mufl mit cincr perioperativen
Mortalitit von 70 — 80% gerechnet
werden [20]

Chirurgisches Vorgehen

Liingrific an der proximalen Aorta
und dem Aortenbogen werden unter Zu-
hilfenahme der Herz-Lungen-Maschine
im  Links/Rechtsherz-Bypass — unter
kardioplegischem Herzstillstand  und
kiinstlicher Hypothermic von 15-30°C
durchgefiihet.

Zicl der Operation ist es, eine spon-
tane Ruptur der Aorta aufgrund eines
Aneurysmas zu verhindern bzw. eine
Aneurysmabildung zu verhiiten, eine
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Dissektion proximal zu verschliefien,
cine mbglicherweise vorhandene Aor-
teninsuffizienz zu beheben und die
Kontinuitdt der Aorta durch Implanta-
tion einer Gefiliprothese wiederherzu-
stellen.

Eine besondere Beachtung erfahren
in diesem Rahmen operative Techniken,
die zum Erhalt der origindren Aorten-
klappe beitragen. Abhiingig vom Aus-
maf der aneurysmatischen Aufweitung,
der Ausbreitung der Dissektion respek-
tive der Beteiligung der Aortenwurzel
und der Koronararterien  sowie  des
Aortenbogens cracben sich sehr ver-
schiedene operative Notwendigkeiten,

Operationen
an der proximalen Aorta

Im Falle cines Aszendens-Ancurys-
mas mit Ausbildung einer ektatischen
Aortenwurzel besteht meist die Noi-
wendigkeit, die cbenlalls pathologisch

verdnderte Aortenklappe zu ersetzen

" und cine sog. Composite-Prothese zu

implanticren [5, 6]. Diese Prothesen be-
stehen aus einer GetfdBirohrprothese mit
eingearbeiteter  mechanischer Aorten-

tHlypothermie Anésthesie

N ¥

antegrade/retrograde
Hirnperfusion

AN

EEG SEP

Abbildung 8 Zerebralprotektive
Malinahmen bei Aortenbogen-
chirurgie
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klappenprothese. Die Implantation dic-
ser Art von GefaBprothese beinhaltet die
Reimplantation der zuvor isolierten
Koronararterien in die Prothese in der
sogenannten Button-Technik (Abb. 6
und 7). Postoperativ ist cine lebenslange
Marcumarisierung notwendig,

Bei intakter Aortenklappensegel-
struktur 148¢ sich die Aortenklappe er-
halten, in dieser Situation werden die
isolicrten Koronarosticn in eine im
Aortenringbereich verankerte Prothese
reimplantiett.

Die Anwendung von biologischem,
mittlerweile fomalinfreiem Klebemate-
rial [15] erlaubt im Falle einer basis-
nahen Dissektion den proximalen wie
distalen Verschlufl des Dissektionsrau-
mes, 50 dall in vielen Fillen eine Re-
konstruktion der origindren Aorten-
klappe mbglich s¢in sollte.

Operationen am Aortenbogen

Als Zugang wird, abhingig von
den operativen Notwendigkeiten, eine
medianc Sternotomie oder eine laterale
Thorakotomie gewahlt,

Eingriffe, die sich auf den Aorten-
bogen ganz oder teilweise erstrecken,
werden aus, technischen Griinden im
Kreislaufstillstand  durchgefiihrt. Um
unter diesen Umsténden eine irreversi-
ble Schidigung der Hirnfunktion zu ver-
hindern und ein unbeschadetes Uber-
leben des Patienten zu ermdglichen,
werden sie in tiefer Hypothermie durch-
geflihrt. Hierzu wird der Patient an der
Herz-Lungen-Maschine vor Erdffnung
des Aortenbogens auf eine Temperatur
von ca. 15— 17 °C abgekiihlt.

Zur Kontrolle der zerebralprotek-
tiven Mallnahmen nutzen wir heute
das kontinuierliche intraoperative EEG-
Monitoring und die sog. SEP(scnsory
evaoked potential)-Messung. Ist die ge-
winschte Kdrpertemperatur  erreichl
und lassen sich dariiber hinaus im EEG
keine elektrischen Aktivititen des Ge-
hirns mehr nachweisen, wird der FluB
der Herz-Lungen-Maschine von den
sonst notwendigen ca. 4,5 5,5 I/min auf
nur 500 ml/min reduziert. Diese, wenn
auch geringe Perfusion ist notwendig,
um eine Ansammlung von Luft in der
distalen Aorta zu verhindern.

Moderne Methoden, wie dic retro-
grade Zerebralperfusion mit niedrigen
Perfusionsdriicken iiber die Vena jugula-




ris interna bzw. die selektive antegrade
Perfusion der Karotiden, ermdglichen
gine selektive Sauerstoffversorgung des
Gehirns wihrend des Kreislaufstillstan-

des und mindern die Gefahr einer-

hypoxischen Hirnschidigung (Abb. 8).
Unter diesen MaBnahmen sind Kreis-
laufstillstinde von bis zu 60 Minuten
tolerierbar, wodurch auch komplexere
Bingriffe im Bereich des Aortenbogens
mit ¢inem vertretbaren Risiko durch-
" (Uihrbar sind.

Operation an der
deszendierenden und thorako-
abdominalen Aorta

Die operative Versorgung der Aorta
descendens und der thorako-abdomina-
len Aorta crfolgt durch cine laterale
Thorakotomie bzWw. eine kombinierte
Thorako-Laparatomie. Methode der
Wahl ist heute dic von Crawford ct al. in

~den 70cr Jahren beschriebene Verfah-
renswelse  der |, Graft-Inclusion-Tech-

nik" mit direkter Reimplantation der
Segmenl~, Nieren- und Viszeralarterien
[16]. Abbildung 9 veranschaulicht die
von Crawford etal. 1978 verdffentlichte,
heute als Standard geltende Einteilung
der thorako-abdominalen Aneurysmen
[18].

Ein wesentliches Problem bei Ein-
griffen im Bereich der thorakalen und
thorako-abdominalen Aorta stellt dic
ischdmische Schidigung von Riicken-
mark, Viszeralorgancn und Nieren dar,
da sie fiir dic Prognose des Patienten von
auferordentlicher Wichtigkeit ist [17].
Aus diesem Grund werden heutzutage in
vielen Institutionen Eingritfe an der
thorakalen und thorako-abdominalen
Aorta unter llinsatz der HLM als Links-
herz- oder vollstindigem Herz-Lungen-
Bypass in Hypothermie durchgefiihrt.

Wesentliches perioperatives chirur-
gisches Ziel ist der Erhalt cincr Perfu-
sion der distal der Aortenausklemmung
gelegenen Organe und der schnelist-
magliche Anschluf3 aller wichtigen
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aorlalen Seiteniiste, insbesondere der fiir
die Riickenmarksdurchblutung wesent-
lichen Segmentarterien.

Die kontinuierliche perioperative
Messung von sogenannten SESP (spinal
evoked somatosensory potentials) durch
den  Anisthesisten erméglicht dem
Chirurgen,  intraoperativ  frihzeitig
Riickenmarlcsischiimien zu erkennen,
sein operatives Vorgehen der Situation
anzupassen und die Reimplantation von
Segmentaldsten durchzufiihren [9, 12].
Es gelingt zwar, dic Paraplegie und
Parcseraten zu scnken, doch ist es trotz
dicser modernen Protektionsverfahren
noch nicht gelungen, die neurclogischen
Komplikationen auf deutlich unter 5%
zu senken [11].

Operative Ergebnisse

Die operativen Ergebnissc der thora-
kalen Aortenchirurgic haben sich in den
vergangenen Jahren erheblich verbes-
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sert. Lag noch vor ca. 10 — 15 Jahren dic
Letalitéit der Chirurgic der akuten Typ-
A-Disscktion bei 40 50%, so ist diese

heutzutage in den fithrenden Kliniken
schon auf unter 10% gesunken und wird
primdr von der Ausprigung neurolo-
gischer Komplikationen bestimmt.

Fiir den elektiven Aszendens-Ersatz
ist heute eine Letalitiit von unter 5% zu
fordern. Naturgemill sind die Ergeb-
nisse der Chirurgie des Aortenbogens
und der deszendierenden bzw. thorako-
abdominalen Aorta von der Auspragung
der Begleiterkrankungen und dem Alter
des Patienten abhingig. Tabelle 3 zeigt
die Ergebnisse der im Herzzentrum
Laht/Baden durchgefiibrien Aortenope-
rationen,

Postoperative Therapie
und Verlaufskontrolle

Thorakale Aorteneingritfe aufgrund
von Aneurysmen, Dissektionen und
angeborenen Verdnderungen bergen
hiulig die Gefahr von Friih- wic auch
Spatkomplikationen, die zumeist auf
dem Boden der Grunderkrankung ent-
stehen. Aus prognostischer Sicht ist
daher immer eine Blutdrucknormalisic-
rung und dic Ausschaltung von Risiko-
faktoren anzustreben.

Als prognostisch glinstig hat sich der
Einsatz von B-Blockern in der Behand-
lung voh Patienten mit Marfiun-Syndrom
und thorakalen Ancurysmen gezeigl
{7, 8]. Nach Implantation von klappen-
tragenden Conduit-Prothesen ist auf
eine ausrcichende Marcumarisierung
des Patienten zu achten,

Als  typische Spitlomplikationen
sind erneute aneurysmatische Verdnde-
rungen, inshesondere im Anastomosen-

Abbildung &
Eimteilung dar
thorakalen
und thorako-
abdominalen
Aneurysmen
nach Crawford
[18), Von Ii.
nachre. Typ |,
il und 1V

bereich, Redissektionen, Prothescns
infektionen und Rupturen bekannt. Zur
friihzeitigen Erkennung derartiger Kom-
plikationen sind regelmiliige Nach-
untersuchungen obligat,

Die Nachuntersuchungen miissen je
nach durchgefiibrter Operation und zu-
grundeliegender Pathologic in festge-
legten Intervallen durchgefihrt werden,

SUMMARY

Diseases of and injuries to the
thoracic aorta, belong to  those
serious, if  not life-threatening
disorders, which demand immediate,
decisive and systemalic action on the
part of the medical practitioner. If not
Jatal, acute dissection of the proximal
aorta (acute Type A Dissections) is an
indication for immediate operative
intervention n a curdiac. surgical
unit. As long as there is no acule
rupture or malperfusion of organs,
dissection of the distal thoracic

Als Beispiel seien hier nur die
Aortendissektionen genannt, bei denen
unmittelbar vor Entlassung aus der Kli-
nil eine CT- oder besser noch eine MRI-
Untersuchung [14] zur Erkennung von
Frithkomplikationen und als Grundlage
fur die folgenden Nachuntersuchungen
durchgefiihrt wird.

Fur den Fall emer Klappenrekon-
struktion ist zusétzlich eine TEE-Unter-
suchung notwendig. Es folgen Kontroll-
uniersuchungen nach 3, 6 und 12 Mona-
ten nut den entsprechenden bildgeben-
den Verfahren. Schreitet die Aortener-
krankung fort, sollten weiterhin 6mona-
tige Kontrollintervalle eingehalten wer-
den, ansonsten bedarf es bel einem
Aortendurchmesser von mehr als 5 cm
einer einmaligen CT- oder MRI-Kon-
trolle pra Jahr, bei einem Durchmesser
von weniger als 5 cm einer Kontroll-
untersuchung in zweijdhrigem Abstand. -
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aorte (Type B Dissection) can
initially be conservatively managed.
Aneurysms of the thoracic and
thoraco-abdominal — aorta  require
elective operative trealment,
according to  their origin,  pro-
gression and diameter. Follow-up
investigations  after operations on
the thoracic aorta must be conducted
at et intervals, according to the
type of operation performed and
the causative pathology.




SchluBwort

Fur die Erstellung des Jahresberichtes 1996 mdéchte ich Herrn Oberarzt Dr. med.
Ullrich Rosendahl sowie Herrn Dr. med. Alexander Albert herzlichst danken.

thre Bemihungen waéren nicht méglich gewesen ohne die unermidliche Arbeit
durch die Mitarbeiter der Arbeitsgruppe »Medizinische Statistik und Dokumenta-
tion« allen voran Frau Graf.

Wer sich einmal mit der Abfassung eines solchen Datenberges beschaftigt hat,
weiB, dafB trotz aller Bemihungen ein solches Werk nicht ohne systemimmanente
Fehler sein kann. Diese ktnnen sich beziehen auf eine inkorrekte Eingabe von
Daten in den Datenerfassungsbdgen, Schwierigkeiten der Einordnung bei Féilen
im Grenzgebiet zwischen zwei Krankheitsbereichen etc. Die Ersteller dieses Be-
richtes versichern, daB sie insbesondere in Hinblick auf Letalidtszahlen gréBtmog-
liche Genauigkeit haben walten lassen. Die Ergebnisse unseres Hauses in dieser
Hinsicht sind komplett. Da wir eine 30-Tage Letalitdt wie auch die sogenannte
Hospitalletalitat erfassen, haben wir zum Jahresende unsere einweisenden Kolle-
gen angeschrieben und um Riickkoppelung zwecks Uberprifung der bei uns ein-
gehenden Berichte Ober den Verlauf nach Verlegung der Patienten aus unserem
Hause gebeten.





