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Abstrakt:

Heutzutage stellt der Erhalt des posterioren Halteapparates beim Mitralklappenersatz (MKE)
ein Routineverfahren dar. Das Ziel dieser Studie war es festzustellen, ob der komplette Erhalt

der subvalvulédren Strukturen beim Mitralklappenersatz Vor- oder Nachteile hat.

Es wird iiber die Erfahrungen mit 48 Patienten berichtet. Die Gruppe MKEh bestand aus 15
Patienten, bei denen beim MKE der komplette subvalvuldre Halteapparat erhalten wurde. Die
Gruppe MKEo, bei denen beim MKE nur der posteriore Halteapparat erhalten wurde, bestand
aus 9 Patienten. Die dritte Gruppe (MKR) enthielt 12 Patienten, bei denen die Mitralklappe
rekonstruiert worden war und die vierte Gruppe (KG) bestand aus 12 Herzgesunden ohne Klap-
pendefekt, die die Kontrollgruppe darstellte. Die Patienten wurden einer ausfiihrlichen Befra-
gung unterzogen sowie pra- und postoperativ echokardiographisch untersucht und die Ergeb-

nisse verglichen.

Beziiglich der Ergebnisse der Befragungen und der préoperativen echokardiographischen Er-
gebnisse fanden sich bei den drei operierten Gruppen (MKEh, MKEo, MKR) keine signifikan-
ten Unterschiede. Demgegeniiber wurden postoperative Unterschiede festgestellt: Bei den Pati-
enten mit MKE, bei denen aber der vordere Halteapparat nicht konserviert wurde (MKEo), fand
sich eine signifikant geringere systolische Verkiirzung zwischen dem Apex und der Mitralklap-
penbasis (6,5 mm — 15 mm), die systolische Kontraktion begann bei diesen Patienten aullerdem
nicht im Bereich des Apex und der posteriore Papillarmuskel flihrte in diesen Féllen keine akti-

ve Kontraktion aus.

Es konnte somit die Schlu3folgerung gezogen werden, da3 der komplette subvalvuldre Apparat
notwendig ist, damit der linke Ventrikel eine physiologische Kontraktion durchfiihren kann. Er
sollte somit immer beim Mitralklappenersatz komplett erhalten werden, sofern die Papillar-
muskeln und die Chorden intakt sind und keine Mitralklappenrekonstruktion durchgefiihrt wer-

den kann.

Schlagworter:
Mitralklappenersatz, Mitralklappenrekonstruktion, Echokardiographie, subvalvuldrer Apparat,

Papillarmuskeln, linksventrikuldre Kontraktion



Abstract:

Today preservation of the chordal attachment to the posterior leaflet in mitral valve replacement
(MVR) is a routine, universally accepted procedure. The aim of this study was to show the

advantages and disadvantages of the preservation of the entire subvalvular structures.

Our institution’s experience with 48 patients in four groups is reported. The MKEh group con-
sists of 15 patients who underwent MVR with preservation of the entire subvalvular structures.
The MKEo group, treated with MVR and preservation of the posterior subvalvular structures
only, consists of 9 patients. The third group (MVR) consists of 12 patients with mitral valve
reconstruction and group 4 (CG) of 12 healthy individuals without heart valve dysfunction, as a
control group. The patients were assessed by questioning and echocardiography pre- and post-

operatively and the results compared.

In questioning and in the preoperative echocardiography results no differences were seen bet-
ween the three surgical groups (MKEh, MKEo, MKR). However, considerable differences were
present in the postoperative echocardiography results: in patients without preservation of the
anterior subvalvular structures (MKEo group) the shortening between the apex and the mitral
valve basis is significantly less (6.5 mm — 15 mm), the systolic contraction does not begin at the

apex and the posterior papillary muscle does not actively contract.

It is concluded that preservation of the entire subvalvular structures is important to ensure phy-
siological contraction of the left ventricle. They should be preserved in all mitral valve repla-
cement operations when the papillary muscles und chordae are intact and mitral valve recon-

struction cannot be performed.

Key-words:
mitral valve replacement, mitral valve reconstruction, echocardiography, subvalvular structures,

papillary muscles, contraction of the left ventricle
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1 Einleitung

Die Einfiithrung zuverldssig funktionierender Klappenprothesen Anfang der sechziger Jahre
machte den Mitralklappenersatz zu einem haufig durchgefiihrten Verfahren in der Herz-
chirurgie. Heutzutage betragt von der Gesamtzahl an Herzoperationen der isolierte Mitralklap-
penersatz  2,3% und in Kombination mit anderen herzchirurgischen Eingriffen
2,7% (1).

Die Mitralklappenchirurgie unterlag einer Reihe von Verdnderungen. Wahrend stenosierte
Mitralklappen anfanglich noch blind rekonstruiert wurden, wurde erst durch die Entwicklung
der Prothesen die chirurgische Behandlung von Mitralklappenerkrankungen zuverldssig repro-
duzierbar. Es zeigte sich hierbei bald, dal beim Mitralklappenersatz durch die komplette Exzi-
sion der Mitralklappe erhebliche himodynamische Nachteile entstanden. Aus diesem Grund
wurden verschiedene Techniken der Halteapparatkonservierung beim Mitralklappenersatz ent-
wickelt. Am Deutschen Herzzentrum Berlin werden seit seinem Bestehen verschiedene solcher

Techniken angewendet.

Es soll in dieser Arbeit gezeigt werden, welche himodynamischen Vorteile der Erhalt des ante-
rioren und des posterioren Halteapparates beim Mitralklappenersatz auf die linksventrikuldre
Funktion hat.



1.1 Historische Entwicklung der Behandlung von Mitralvitien

Die erste am Herzen durchgefiihrte Operation war die Naht einer Stichwunde, welche Rehn
(42) am 9.9.1896 versorgte. Rikketts (44) berichtete 1903 von 20 erfolgreichen Herzndhten; es
folgten Berichte im Jahre 1908 von Peck (38) iiber 140 und von Salamoni (49) iiber 160 Herz-
néhte.

Von der ersten operativen Behandlung einer Pericarditis constrictiva wurde im Jahre 1903 von
Brauer (3) berichtet. Rehn (43) folgte mit einem Bericht neun Jahre spéter, ebenso
Sauerbruch (50) und Schmieden (52).

Die dritte Art eines herzchirurgischen Eingriffs war ein mitralklappenrekonstruktiver Eingrift:
Cutler (8) behob 1923 eine Mitralklappenstenose durch blinde, transventrikuldre Einfiihrung
eines Valvulotoms und Schaffung einer kiinstlichen Mitralinsuffizienz. Als Néachster folgte
1925 Souttar (55), der bei einem 15-jdhrigen Madchen eine Mitralklappenstenose durch digitale
Sprengung der Mitralklappe behob. Sie war fiinf Jahre spéter noch am Leben.

Ramsdell (39) berichtete 1934 in einer Sammelstatistik iiber eine Letalitit von 45% bei 428
Operationen von Stichverletzungen am Herzen. Die geschlossene Mitralklappensprengung
wurde in den spiten 40er Jahren durch Bailey wieder aufgenommen. Zahlreiche Mitralvitien
konnten aber nicht mit geschlossenen Methoden behoben werden. Dann brachte jedoch Gibbon
(20) im Jahre 1953 den Durchbruch zur Chirurgie am eréffneten Herzen durch die Einfiihrung
der extrakorporalen Zirkulation.

Man hoffte nun am stillgelegten Herzen, unter Sicht, ohne die Implantation von kiinstlichem
Material, die Klappenfunktion wiederherstellen zu konnen. Es zeigte sich bald, da3 die chirur-
gischen Reparationsmoglichkeiten von der Art der Erkrankungen abhingen. So empfahlen Lil-
lehei im Jahre 1957 und Wooler (60) im Jahre 1962 die Raffung des Mitralanulus, genannt
Anuloplastik, bei einer Mitralinsuffizienz, die durch eine Dilatation bedingt war. Eine andere
Technik war die Valvuloplastik, 1958 von Lillehei und 1960 von Mc Goon entwickelt. Hierbei
wurden die Mitralsegel repariert.

Starr (56) flihrte 1960 den ersten prothetischen Klappenersatz der Mitralklappe durch. Die von
ithm implantierte Prothese, die er gemeinsam mit Edward entwickelt hatte, bestand aus einem
Metallkéfig, in dessen Zentrum sich eine Kugel als VerschluBmechanismus bewegte. Dafiir
wurde der komplette mitrale Halteapparat exzidiert. Er empfahl diese Operationstechnik, wenn
weder eine Anuloplastik noch eine Valvuloplastik mdglich war. Diese Prothese fand iiber viele
Jahre hinweg in zahlreichen Modifikationen Anwendung.

Es stellte sich aber eine hohe Thrombogenitit heraus. Seither beobachtete man eine stindige
Weiterentwicklung von kiinstlichen Klappenprothesen, was sowohl den VerschluBmechanis-
mus als auch die verwendeten Materialien betraf. Heute werden mechanische Prothesen von

extrem hoher technischer Zuverldssigkeit und ohne erkennbares Bluttrauma verwendet. Die



Thrombogenitit ist durch die Oberflaichenbehandlung und Verwendung von Polycarbon mini-
miert worden, konnte aber nicht endgiiltig eliminiert werden (35).

Auf die Bedeutung des Halteapparates der Mitralklappe hatte Rushmer (48) schon 1956 hinge-
wiesen. Lillehei (34) konnte in seiner Verdffentlichung 1964 eine deutliche Verbesserung der
Herzfunktion nach einem Mitralklappenersatz nachweisen, wenn das hintere Mitralsegel und
seine Chordenaufhingung an beiden Papillarmuskeln belassen wurde. Deshalb schlug Lillehei
vor, das posteriore Mitralsegel beim mechanischen Klappenersatz in den Anulusring miteinzu-
ndhen. Die Resultate waren fiir die damaligen Ergebnisse exzellent (34). Nach der ersten Arbeit
von Lillehei (34) entbrannte aber eine Diskussion iiber die physiologische Richtigkeit des Kon-
zeptes. Rastelli (68) fiihrte tierexperimentelle Studien durch, die verdeutlichten, da3 der Erhalt
des Halteapparates keinen Einflul auf die Ventrikelfunktion hitte. Ebenso hatte sich Bjork (1)
gegen das Konzept ausgesprochen. Warum Lillehei das Konzept selbst nicht weiter verfolgte,
bleibt unklar. Die Ursache lag moglicherweise daran, dafl er mit der Entwicklung der Lillehei-
Kaster-Klappe (Kippscheibenprothese) befalit war, die wohl als ungeeignet bei belassenem
Halteapparat erachtet wurde (35).

Somit begann die Entwicklung moderner kiinstlicher Klappen mit den Kippscheibenprothesen
(Lillehei-Kaster, spéter Hall-Kaster, Bjork-Shiley). Es bestand der Verdacht, daB3 sie in ithrem
Verschlul vom verbliebenen posterioren Mitralsegel behindert werden konnten, weshalb der
komplette Halteapparat reseziert wurde.

Die Doppelfliigelprothesen (St. Jude, Medical), die spéter entwickelt wurden und heute noch in
Anwendung sind, hatten fiir die Operationstechnik des Erhaltes des Klappenapparates einen
giinstigeren Offnungswinkel und eine groBere Offnungsfliche. Da diese Klappen aus kiinstli-
chem Material bestanden, war eine lebenslange medikamentdse Therapie mit Antikoagulantien
notig. Um dieses zu vermeiden, entstanden gleichzeitig die Bioprothesen (35). Nach einer Viel-
zahl unterschiedlicher Versuche beziiglich Herkunft des tierischen Materials und der Konser-
vierungs- und Behandlungsprinzipien blieben Schweineaortenklappen (Hancock, Carpentier-
Edwards) und Rinderperikardklappen (Ionescu-Shiley, Mitroflow) iibrig. Diese haben jedoch
den Nachteil, da3 sie degenerieren.

Durch die Euphorie, die der Klappenersatz mit sich brachte, wurden die Ideen der Klappenre-
konstruktion in den Hintergrund gedringt. Die langfristig unbefriedigenden Ergebnisse des
Klappenersatzes (37) brachten jedoch Uberlegungen mit sich, ob klappenrekonstruktive Ver-
fahren nicht bessere Ergebnisse liefern konnten. Somit enstanden Halbprothesen. Carpentier (5)
entwickelte 1976 einen Ring, der dem Mitralanulus eine bestimmte Form aufzwang, um den
anterioren und den posterioren Anulus einander zu ndhern. Dieser war zundchst steif, wurde
spater aber durch ein offenes Exemplar, das eine gewisse Flexibilitidt ermdglichen sollte, abge-
16st. Duran (12) entwickelte einen vollig flexiblen Ring, der es der Klappe ermdglichen sollte,
sich in ihrer natiirlichen Form um den linksventrikuldren Ausflultrakt zu legen, ohne ihn zu
stark zu obstruieren. Gleichzeitig wurden auch die Klappenrekonstruktionsverfahren stindig
weiterentwickelt, die keiner prothetischen Hilfe bedurften (4, 27, 32, 59). Diese Techniken



wurden auch am Deutschen Herzzentrum Berlin seit seinem Bestehen (1986) bevorzugt ange-
wandt.

Da aber nicht in jedem Fall eine Rekonstruktion der Mitralklappe mdglich war, wurde tiberlegt,
ob nicht der Erhalt des physiologischen Klappenapparates bei Implantation einer Klappenpro-
these moglich wire. Im Jahre 1983 griffen Hetzer (25) und im Jahre 1986 David (10) die Idee
der Konservierung des Halteapparates wieder auf und ndhten das posteriore Segel mit in den
Anulusring ein. Die Doppelfliigelprothesen wurden dabei nicht in ihrer Funktion behindert.

Dieses Verfahren wurde am Deutschen Herzzentrum Berlin seit seiner Griindung durchgefiihrt.

Die Idee, auch den anterioren Halteapparat zu konservieren, blieb in den weiteren Jahren vor-
erst unverwirklicht. Gams und Heimisch (19) fiihrten diesbeziiglich tierexperimentelle Studien
am Hund durch. Sie konnten wesentliche Vorteile beziiglich der linksventrikuldren Funktion
bei Erhalt nicht nur des posterioren, sondern auch des anterioren Mitralhalteapparates zeigen.
Dabei wurde beriicksichtigt, da3 die Klappenfunktion gewahrleistet wurde und der Prothese ein
ausreichender Durchmesser verblieb.

Diese Operationstechnik wird seit 1988 in verschiedenen Variationen am Deutschen Herzzen-
trum Berlin durchgefiihrt (26). Intra- und postoperativ erfolgen echokardiographische Untersu-

chungen, um die regelrechte Funktion der Klappe und des Halteapparates zu kontrollieren.
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1.2 Anatomische Vorbemerkungen zur Mitralklappe

Die linke Herzkammer (Ventriculus sinister, lat.) hat eine besonders kriftige Wand, da der
Muskel bei der Kontraktion den starken Druck vom Kérperkreislauf aufbaut. Ein engmaschiges
Netzwerk von Trabekeln (Trabeculae carneae, lat.) kleiden seine Innenseite aus. Aus ihnen er-
heben sich zwei kréftige Papillarmuskeln (Mm. papillares, lat.), die ihre Chorden (Chordae ten-
dineae, lat.) zu der zweizipfligen Atrioventrikularklappe (Valva atrioventricularis sinistra, lat.)
schicken. Da diese Klappe eine gewisse Ahnlichkeit mit der Mitra des Bischofs hat, wird sie
Mitralklappe (Valvula mitralis, lat.) genannt. Die beiden Segel der Klappe werden als Cuspis
anterior et posterior bezeichnet. Die Cuspis anterior trennt die Einstromungsbahn in die linke

Herzkammer von der glattwandigen Ausstromungsbahn, die sich durch die Aortenklappe in die
Aorta ascendens fortsetzt.

Die Chordae werden in drei Gruppen eingeteilt (58). Die Chorden erster Ordnung sind diejeni-
gen, die von den Papillarmuskeln kommend ldngs der Ventrikelflache nach aufwirts ziehen und
sich bis zum Anulus verfolgen lassen. Die Chorden zweiter Ordnung entspringen aus den Pa-
pillarmuskeln oder aus den Chorden erster Ordnung und inserieren in einiger Entfernung vom

Haftrand der Klappe an der ventrikuldren Fliche des Segels. Die Chordae dritter Ordnung sind
die oberflachlichsten. Sie enden am freien Klappensaum.

et posterior r
Iu

4!}‘

Abb. 1: Die Positionen der Mm. papillares und der Cuspis anterior
et posterior der Valvula mitralis
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1.3 Verfahren der Mitralchirurgie

1.3.1 Zugangswege

Es gibt viele verschiedene Techniken, um den Thorax fiir einen Mitralklappenersatz zu eroft-
nen. Als heutiger Standard gilt die komplette, mediane Sternotomie. Dieser Zugangsweg gibt
eine gute Ubersicht iiber die groBen, herznahen Gefie und erlaubt einen sicheren Zugang zu
den grofBen Herzhohlen.

Es gibt aulerdem die rechtslaterale Thorakotomie. Dieser Zugang, der heutzutage wieder sehr
beliebt zur sogenannten minimalinvasivem Chirurgie geworden ist, wurde frither sehr gerne
benutzt, da sich hierbei die Mitralklappe sehr schon exponiert. Die aortale Kaniilierung ist hier-
bei erschwert, was hdufig einen femoralen Zugang iiber die Leiste notwendig macht.

Die linkslaterale Thorakotomie sollte beim Mitralklappenersatz nur bei Kombinationseingrif-

fen, wie zum Beispiel bei gleichzeitigen Eingriffen an der Aorta descendens, erfolgen (29).
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Um nach der medialen Sternotomie, nach Kaniilierung und Kardioplegiegabe, die Mitralklappe

zu exponieren, gibt es zwei verschiedene Zugédnge am Herzen:

Linksatrialer Zugang

— 3 . : - _.-‘
Abb. 2: Photo vom linksatrialen Zugang. Der linke Vorhof ist er6ffnet.

Der linksatriale Zugangsweg wird bevorzugt gewihlt bei noch bestehendem Sinusrhythmus, bei

isoliertem Mitralklappeneingriff und bei einem ausreichend grof3en linken Vorhof.

Transseptaler Zugang

Abb. 3: Photo vom transseptalen Zugang. Der rechte und der linke Vorhof sind erdffnet.

Der transseptale Zugang erfolgt, wenn in der operativen Sitzung ein Trikuspidalklappeneingriff
geplant ist.

Da bei diesen Patienten héufig ein chronisches Vorhofflimmern besteht, mufl man den Verlust
des Sinusrhythmus nicht zu sehr flirchten. Es besteht hierbei ein hoheres Risiko fiir eine AV-
Blockbildung im Vergleich zu dem linksatrialen Zugang. In Ausnahmefillen kann ebenfalls ein

kleines linkes Atrium den transseptalen Zugang sinnvoller erscheinen lassen.

13



1.3.2 Klappenersatz

1.3.2.1 Prothesen

Es sind drei verschiedene Prothesentypen zum Mitralklappenersatz erhéltlich.

Kippscheibenprothese

Abb. 4: Skizze der gedffneten Kippscheibenprothese

Ein groBler Fortschritt in der Klappenentwicklung war im Vergleich zur Kugelprothese die
Entwicklung der Kippscheibenprothese (35). Diese Scheibe, mit ihrer konvexkonkaven Form,
hat einen Offnungswinkel von 60 Grad. Durch ihre himodynamischen Vorteile und die gerin-
gere Traumatisierung des Blutes verursacht sie eine geringere Hamolyse als ihre Vorgénger. Es
gibt zahlreiche unterschiedliche Modelle: Lillehei-Kaster, Hall-Kaster, Medtronic-Hall und
Bjork-Shiley. Als Thrombembolieprophylaxe ist eine lebensldangliche Antikoagulation notwen-
dig.

Am DHZB wird diese Monodisc-Prothese wegen der Blockadegefahr am Mitralsegel bei der

halteapparatkonservierenden Operationstechnik nicht eingesetzt.

Doppelfliigelklappen

Abb. 5: Skizze einer gedffneten Doppelfliigelklappe

Sie wird seit 1977 implantiert. Ihre zwei sich senkrecht stellenden Fliigel erlauben eine nahezu
laminare Stromung mit geringen Turbulenzen (35). Hierdurch kommt es zu einem geringen
Stromungswiderstand. Die Doppelfliigelklappen -Typ Carbomedics und Typ St. Jude-Medical-

konnen auBlerdem nach der Implantation um ihre eigene Achse gedreht werden. Es ist somit
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moglich, den Mitralhalteapparat im Ventrikel zu belassen und die Klappe mit ihren Fliigeln so
einzustellen, dall es nicht zu einer gegenseitigen Behinderung kommt. Die Klappe St. Jude-
Medical hat gegeniiber der Carbomedics-Klappe den Vorteil, daB3 sie durch eine spezielle Auf-
hangetechnik der prothetischen Klappensegel im prothetischen Anulus nicht so weit iiber den
Mitralanulus hinausragt. Dieses kann bei der Implantation in Mitralposition bei Erhalt des
Klappenapparates von Vorteil sein. Als Thrombembolieprophylaxe muf} eine lebensliangliche

Antikoagulation erfolgen.

Bioprothesen

Abb. 6: Skizze einer Bioprothese

Die heute verfiigbaren Bioprothesen werden entweder aus Aortenklappen von Schweinen oder
aus dem Perikard von Rindern hergestellt. Die zuerst genannten (Typ Hancock) werden von
speziell geziichteten Schweinen seit 1968 gewonnen. Sie werden aus frisch geschlachteten
Schweinen entnommen, pripariert und von freien Zellen und 16slichen Proteinen befreit. An-
schlieBend erfolgt eine Stabilisierung in 0.2%igem Glutaraldehyd, welches ebenfalls in der La-
ge ist, die antigenen Eigenschaften zu unterdriicken. Die Taschenklappen werden anschlieBend
auf einen Stellitring mit drei flexiblen Streben aus Polypropylen, die mit Dacrongewebe tiiber-
zogen sind, montiert (35). Die Perikardklappen (Typ Medtronic, Typ Baxter, Typ Mitroflow)
werden von 6 - 18 Monate alten Tieren gewonnen, zugeschnitten, fiir mehrere Stunden in eine
sterile Hankslosung eingelegt, anschlieBend gespiilt und fiir 2 Wochen in 0.5%ig gepufferter
Glutaraldehydlosung fixiert. Die Perikardklappen (Typ Mitroflow) haben den Vorteil, daf sie
auf einen besonders kleinen Nahtring aus Titanium gendht werden, der den Durchmesser des
nativen Klappenanulus wenig einschrinkt.

Die biologischen Klappen haben aufgrund ihres nahezu physiologischen Autbaus nur geringe
himodynamische Nachteile. Eine lebensldangliche Thrombembolieprophylaxe ist nicht notwen-
dig. Die Klappen konnen allerdings degenerieren, so dafl dann ein erneuter Klappenersatz unter

Umstidnden notwendig werden kann.
Am Deutschen Herzzentrum Berlin werden nur die Doppelfliigelklappen und die Bioprothesen

in Mitralposition eingesetzt, da diese durch den verbliebenen Halteapparat beim Klappenschluf3

nicht behindert werden.

15



1.3.2.2 Techniken des Klappenersatzes

1.3.2.2.1 Mit Resektion des posterioren und anterioren Mitralsegels

Als erstes bekanntes Verfahren wurde der Mitralklappenersatz unter Resektion beider Mitralse-
gel mit ithren Chordae durchgefiihrt. Diese Methode war bis 1983 relativ weit verbreitet. Die
klinischen Ergebnisse waren nicht zufriedenstellend. Die friithpostoperative Mortalitdt betrug
zwischen 7 und 15% (25).

Heute ist ein solches Verfahren nur noch in seltenen Ausnahmesituationen notig, zum Beispiel
wenn beide Segel wegen endokarditischer Vegetationen reseziert werden miissen.

1.3.2.2.2 Unter Erhalt des posterioren Mitralsegels
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Abb.7: Schema mit erhaltenem posterioren Halteapparat

Die Kontinuitit der Ventrikelwdnde, Papillarmuskeln, Chorden, des Mitralsegels und des
Anulus wurde als ein wesentlicher Faktor fiir die linksventrikuldre Funktion erkannt. So wurde
durch Lillehei (34) erstmalig im Jahre 1964 auf die Moglichkeit des Erhaltes des posterioren

Segels hingewiesen. Diese Technik wurde von Hetzer 1981 mit der Entwicklung neuer Herz-
klappen wiedereingefiihrt (25).
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Abb. 8: Erhalt des post. Segels

Bei dieser Technik wird das vordere Segel 5 mm entfernt vom Anulus mit den Chorden kom-
plett reseziert. Im Falle von Verkalkungen kénnen diese von dem hinteren Segel abgetragen
werden, bei einer Stenose erfolgt eine Kommissurotomie. Das hintere Segel wird erhalten und

in den Anulusring eingenéht.

1.3.2.2.3 Unter Erhalt des anterioren und posterioren Mitralsegels

Abb. 9: Schema mit Erhalt deskompletten

Die klinisch besseren Ergebnisse der Mitralklappenrekonstruktion im Vergleich zum
Mitralklappenersatz mit alleinigem Erhalt des posterioren Halteapparates wiesen auf die we-
sentliche Bedeutung des anterioren Halteapparates hin (34). Erste Schritte zum Erhalt des kom-

pletten Halteapparates wurden im Jahre 1988 unternommen.
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a) Technik (I) nach Miki:

Abb. 10: Technik nach Miki

Bei diesem Operationsverfahren (36) wird nicht nur das posteriore Segel erhalten, wie von Lil-
lehei und Hetzer gezeigt, sondern auch Anteile des anterioren Segels. Der zentrale Teil dieses
Segels wird reseziert und die verbleibenden Anteile mit den kréftigen Chorden an den dulleren
Dritteln der Segel (,,strut“-Chorden) werden im Bereich der Trigonen fixiert.

Auf eine nicht zu hohe Spannung der ,,strut“-Chorden ist zu achten. Dieses kann die diastoli-
sche Fiillung behindern und sekundér zu einer Ruptur der liberstreckten Chorden fiihren. Als
Vorteile dieser Technik sind zu erwéhnen, da3 es weder zu subaortalen Ausflultraktverlegun-
gen noch zu Behinderungen des Klappenschlusses durch Segelreste (,,Impingement®), die unter

dem Prothesenring in die Klappe hineinreichen konnen, kommt (26).

b) Technik (IT) nach Feikes:

Abb. 11: Technik nach Feikes

Feikes (17) stellte im Jahre 1990 eine Technik vor, bei der der zentrale Anteil des anterioren
Segels reseziert wird. Der verbliebene Rest bleibt ungeteilt und wird in den posterioren Anulus
eingendht. Technische Probleme wie Ausflu3traktverlegungen und ,,Impingements* treten nicht
auf (26).
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¢) Technik (IIT) nach Straub und Rose:

Abb. 12: Technik hach Straub u. Rose

Das vordere Mitralsegel wird hierbei, im Gegensatz zu der Technik nach Feikes, in den vorde-
ren Mitralanulus eingendht. Dieses fiihrt zu einer physiologischen Anordnung der Chorden.
Diese Operationstechnik wurde von Straub (57) und Rose (46) im Jahre 1994 vorgestellt. Die
Indikation besteht bei normal groB3en Mitralklappen.

d) Technik (IV) nach Hetzer:

Abb. 13: Technik nach Hetzer I

Bei diesem Verfahren, welches von Hetzer seit 1991 durchgefiihrt wird, dessen Hauptindikation
durch rheumatisch verdnderte Klappen gestellt ist, wird eine Kommissurotomie und eine radia-
re Inzision beider Segel von der Mitte bis zum Anulus durchgefiihrt. Beide Segel verbleiben in
situ. Die Klappennédhte werden wie iiblich in den Anulusring gelegt. Ist das verbliebene vordere
Segel sehr groB, besteht die potentielle Gefahr einer AusfluBtraktverlegung (26).
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d) Technik (V) nach Hetzer:

Abb. 14: Technik nach Hetzer II

Um einer eventuellen Verlegung des AusfluStraktes vorzubeugen, wurde diese Technik von
Hetzer 1994 entwickelt. Der wesentliche Unterschied besteht in einer Raffung des anterioren

Segels. Die Hauptindikation besteht bei groflen insuffizienten Klappen wie bei dem ,,floppy-
valve*“-Syndrom (26).
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1.3.3 Klappenrekonstruktion
1.3.3.1 Rekonstruktionsverfahren

1.3.3.1.1 Mitralklappenstenose

Kommissurotomie und Papillarmuskelspaltung:

Abb. 15: Kommissurotomie

Bei der rheumatischen Mitralstenose kommt es zur Verklebung der Kommissuren und in ver-
schiedenem Ausmal} auch des Chordenapparates. Deshalb ist in bestimmten Fillen neben der
Kommissurotomie auch die Spaltung der jeweiligen Papillarmuskeln erforderlich. Die Segel-

beweglichkeit wird somit wiederhergestellt und die Offnungsfliche vergroBert (28).

Abb. 16: Papillarmuskelspaltung

Diese Verfahren miissen gegebenenfalls mit einer Segel- und Chordenentkalkung kombiniert

werden.
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1.3.3.1.2 Mitralklappeninsuffizienz
1.3.3.1.2.1 Klappenrekonstruktion ohne Implantate

Die Mitralklappenrekonstruktion eignet sich vorwiegend zur Korrektur einer Mitralinsuftizienz,
die verursacht wurde durch eine Dilatation des Anulus, durch eine Segelschrumpfung (z.B.:
postrheumatisch), durch einen Klappenprolaps oder durch eine Ruptur von Chorden oder Pa-

pillarmuskeln (z.B.: ischdmisch (24)).

1.3.3.1.2.1.1 Segelplastiken
Gerbode-Plastik

Diese Technik findet beim Chordenabrif3 an der mittleren Muschel des posterioren Mitralsegels

Anwendung.

Abb. 17: Gerbode-Plastik mit vorgelegter Naht im

Bereich des posterioren Segels

Bei der Gerbode-Plastik wird der Anteil des posterioren Mitralsegels mit den abgerissenen
Chorden durch eine Naht ventrikelwérts eingestiilpt (plikiert). Daraus resultiert, da3 am freien
Rand des posterioren Mitralsegels durchgehend intakte Chorden inserieren. Die Hauptspannung
liegt dabei an der Naht, die den Anulus um die ausgeschaltete Segelbreite rafft. Um einen Teil

der Spannung aufzunehmen, verldngert man die Nahtreihe in den Vorhof hinein (28).

22



1.3.3.1.2.1.2 Kommissuroplastik

Abb. 18: Kommissuroplastik

Diese Technik wird bei einem Chordenabril kommissurnah am anterioren und am posterioren
Mitralsegel durchgefiihrt. Es erfolgt hierbei ein partieller Nahtverschluf3 einer Kommissur. Das
anteriore Segel ist meistens primér betroffen und wird somit am stirksten fixiert. Da diese Me-
thode im allgemeinen zu einer Segelverzichung an der gegeniiberliegenden Kommissur fiihrt,
ist additiv praktisch immer eine Ringraffung des gegeniiberliegenden posterioren Anulus erfor-
derlich (28).

1.3.3.1.2.1.3 Ringplastik

Paneth-Plastik

Die Paneth-Plastik wird beim dilatierten Mitralanulus bei gleichzeitig intakten Segeln ange-
wandt. Der gesamte posteriore Anulus wird dabei von beiden Seiten aus kontinuierlich bis zur
Mitte gerafft. Dadurch wird eine Koaptationsfliche flir das anteriore Segel geschaffen
(28, 53, 54).
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Kay-Wooler-Plastik

Abb. 20: Kay-Wooler-Plastik

Eine Variation hiervon stellt die Kay-Wooler-Plastik dar. Diese sogenannte Anuloraphie nach
Kay ist ein Operationsverfahren, bei dem der posteriore Anulus in seinen kommissurnahen
Anteilen gerafft wird (28, 32, 59).
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1.3.3.1.2.2 Klappenrekonstruktion unter Verwendung von Implantaten

Eine weitere Mdoglichkeit eine Mitralklappeninsuffizienz zu beheben, besteht in der Implantati-
on eines Ringes, wie Duran ihn 1975 entwickelte (12). Hierbei handelt es sich um einen flexi-
blen Ring im Gegensatz zu dem von Carpentier (5, 33) entwickelten starren Exemplar. Der fle-
xible Ring soll der Klappe ermdglichen, sich in ihrer natiirlichen Form um den linksventrikuld-
ren AusfluBltrakt zu legen, ohne ihn zu obstruieren. Diese Ringe werden mit
U-formigen Nihten auf den Anulus aufgebracht (28). Durch die Raffung und Remodelierung
vor allem des posterioren Anulus soll so die Koaptation beider Segel wiederhergestellt werden.

Diese Techniken der Klappenrekonstruktion werden weltweit am haufigsten durchgefiihrt.
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1.3.4 intraoperative Klappentestung

Es gibt im wesentlichen zwei Verfahren zur Beurteilung einer korrekt rekonstruierten Herz-

klappe:

Bei der Klappentestung am kardioplegierten Herzen wird NaCl 0.9% transvalvulér in den Ven-
trikel injeziert und so der korrekte Klappenschluf3 beurteilt (27). Wenn hierbei schon eine Insuf-
fizienz sichtbar wird, so ist eine Korrektur der Rekonstruktion oder ein Ersatz der Klappe un-

umgénglich.

Ein anderes Verfahren zur Klappentestung stellt die transdsophagiale Echokardiographie dar.
Hierbei wird am schlagenden Herzen, unter Belastung, die Echosonde transdosophagial in Hohe
des linken Ventrikels plaziert. Diese Technik erfolgt nach erfolgreicher transvalvuldrer Testung
unmittelbar nach der Reperfusionsphase an der Herz-Lungen-Maschine. Mit diesem Verfahren

wird der Erfolg der Rekonstruktion abschlieBend gesichert.
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1.4 Echokardiographie

1.4.1 Einleitung

Die ersten Ultraschalluntersuchungen erfolgten wiahrend des Ersten Weltkrieges. Damals wur-
den U-Boote mit Hilfe des Echolotes lokalisiert, um sie anschlieBend gezielt zu zerstéren. Nach
dem Krieg fiihrte Firestone Ultraschalluntersuchungen zur Materialtestung durch (18). Einer
seiner Mitarbeiter war der Student Hertz. Im Jahr 1953 war Edler der Leiter der kardiologischen
Abteilung des Universitdtskrankenhauses von Lund in Schweden (14). Die Untersuchungs-
moglichkeiten von Mitralvitien und die Indikationsstellung zur operativen Versorgung be-
schriankten sich damals auf die Herzkatheterisierung. Da diese Untersuchung nicht nur relativ
invasiv war, sondern auch unprizise Daten ergab, wurde das Treffen von Edler und Hertz der
Beginn einer wissenschaftlichen Zusammenarbeit. Edler schilderte Hertz das Problem, worauf-
hin dieser unverziiglich nach Malmo reiste, um sich den Schallkopf von dem Reflectoscope,
welches zur Materialtestung genutzt wurde, auf seine eigene Brust zu halten. Es lieferte zu sei-
ner freudigen Uberraschung wellenformige Linien auf dem Bildschirm, welche den sich kon-
trahierenden Herzwénden entsprachen. Im Oktober 1953 wurde ein Ultraschallgerdt von der
Firma Siemens als Leihgabe an Edler und Hertz fiir wissenschaftliche Zwecke zur Verfiigung
gestellt.

Im Jahre 1961 erfolgte die erste Publikation {iber die Diagnose der Mitralstenose mit Hilfe des
Ultraschalls (13). Schmitt, Braun und Kinner publizierten 1967 eine Studie iiber 760 echokar-
diographische Untersuchungen, wobei es gelang, bei 376 Patienten einen Mitralklappenfehler
zu diagnostizieren (51). Feigenbaum prisentierte 1965 eine Arbeit zur Diagnostik des Perikar-
dergusses (16) und 1966 eine Ubersichtsarbeit, die auf die technischen Mdglichkeiten der Ul-
traschalluntersuchungen nicht nur des Herzens, sondern auch der Inneren Organe und der Au-
gen einging (15). Gramiak fiihrte 1969 bei 32 Patienten die ersten echokardiographischen Kon-
trastmitteluntersuchungen zur Diagnose hypertropher obstruktiver Kardiomyopathien, intrakar-
dialer Shunts und Aortenklappenfehlern durch (21).

In der heutigen Zeit werden echokardiographische Gerdte benutzt, die nicht nur zweidimensio-
nale Bilder des Herzens liefern, sondern auch eine Farb-Doppler-Funktion besitzen. Es wird

damit ermoglicht, Wand- und Klappensegelbewegungen, sowie Fliisse und Driicke zu erfassen.
Es steht somit ein diagnostisches Mittel zur Verfligung, welches im Unterschied zur Herzka-

theteruntersuchung strahlungsfrei und beliebig oft wiederholbar ist, sowie von allen Seiten,

unter Bewegung und problemlos auch intraoperativ durchgefiihrt werden kann.

27



1.4.2 Untersuchungsgerit

Als Ultraschallgerdt diente der Typ "Aloka 870", der mit einem elektronischen 3,5 MHz
Schallkopf fiir die transthorakale und mit einem elektronischen 5,0 MHz MeBkopf fiir die tran-
sosophagiale Untersuchung ausgestattet war. Die Messungen wurden auf Video und Thermo-

papier aufgezeichnet. Simultan hierzu wurde ein Elektrokardiogramm geschrieben.

1.4.3 Untersuchungsverfahren

Die in dieser Studie ausgewerteten echokardiographischen Untersuchungen erfolgten pra- und
postoperativ. Die postoperative Untersuchung fand circa zwei Jahre nach erfolgter Operation
statt.

Bei der Untersuchung wurden Bilder des Herzens in Systole und in Diastole angefertigt, anhand
welcher Messungen vorgenommen werden konnten. Es wurden Durchschnittswerte von drei
Messungen gebildet. Alle Messungen erfolgten durch einen Untersucher. Eine subjektive Me-

Bungenauigkeit sollte somit vermieden werden.

Gemessen wurden:

- die Grofle der Ventrikel und Vorhofe,
- die Ejektionsfraktion,

- die FluBgeschwindigkeiten,

- die Dicke der Papillarmuskeln und

- die Herzwanddicke.

Hiermit sollte festgestellt werden, ob sich durch die angewandten Operationstechniken die Ha-

modynamik des Herzens verdndert hat.

Es gibt zwei echokardiographische Verfahren:

Die erste Technik wird transthorakal durchgefiihrt. Der Vorteil besteht darin, daB sie jederzeit
durchfiihrbar und ohne jede Belastung fiir den Patienten ist. Die wechselnden Schallbedingun-
gen bedingt durch die Grofle der Mammae sowie durch die knécherne Thoraxform und die ein-
geschrinkte Aussagekraft bei einer bestimmten Fragestellung, schrianken diese Untersuchungs-
technik ein (6).

Die transosophagiale Echokardiographie bietet keine kndchernen Interferenzen; die Messung
ist somit préiziser und die individuellen MeBergebnisse sind vergleichbarer. Nachteilig ist die
Gefahr einer Aspirationspneumonie und die psychische Belastung mit reflektorischem Blut-

druckanstieg.
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1.4.3.1 Transthorakale Echokardiographie

In der transthorakalen Echokardiographie wird einerseits links parasternal im vierten und flinf-
ten Interkostalraum die Breite des Herzens, auch ,,kurze Herzachse* genannt, andererseits un-
terhalb der neunten Rippe entlang der vorderen Axillarlinie links die Lénge des Herzens, auch

,lange Herzachse* genannt, dargestellt.

1.4.3.1.1 Kurze Herzachse

—
@\
o Y e

LA

Abb. 21: Kurze Herzachse

Eine solche zweidimensionale Darstellung wird in der Echokardiographie als ,parasternale
Léngsachse* bezeichnet. Hierbei wird es moglich, in der kurzen Herzachse die Breite der Herz-
kammern und -wénde zu vermessen.

Die Vermessung erfolgt im M-Mode. Dieser Modus gibt eine eindimensionale Darstellung des
Herzens wieder, das heif3t, daB die Kontraktionsabldufe nur entlang einer festgelegten Linie

aufgezeichnet werden. Entlang dieser werden anschlieBend die Messungen vorgenommen.
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Abb. 22: Photo (zweidimensionales Bild) Abb. 23: Photo (eindimensionales Bild)

Legende: Abbildung 22 zeigt das zweidimensionale Bild durch die kurze Herzachse. Links ist
der linke Ventrikel, rechts unten der linke Vorhof zu erkennen. Dazwischen befinden
sich die zwei Segel der Mitralklappe. Rechts in der Mitte sieht man die Aorta und
oben, ebenfalls in der Mitte, den rechten Ventrikel. Abbildung 23 stellt einen eindi-
mensionalen Schnitt der Abbildung 22 entlang der punktierten Linie dar: Bewe-
gungsabldufe wurden beobachtet und Messungen vorgenommen. Die Breite des lin-
ken Ventrikels in der Diastole (EDD: Enddiastolischer Diameter) betrdgt in diesem

Beispiel 4,9 Zentimeter.

Die MeBergebnisse der Groflenausdehnung werden in Zentimeter angegeben. Jede dieser Mes-
sungen erfolgt sowohl in Diastole als auch in Systole. Mit diesen Werten kann das Ultraschall-
gerit die Ejektionsfraktion und das Fractional shortening errechnen. Es werden alle Herzstruk-
turen, die in dieser Achse erkennbar sind, vermessen. Hierzu gehdren nicht nur der linke und

der rechte Ventrikel, sondern auch die Herzhinterwand und das Septum.
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Wichtige Zeitablaufe:
Weiterhin werden in der M-Mode Echokardiographie zeitliche Abldufe der Herzaktion unter-

sucht. Dazu sind die Zeitpunkte wie folgt definiert:

T-Punkt:
Dies ist ein Zeitpunkt, bei dem der Abstand zwischen Herzspitze und Herzbasis minimal ist. Er

entspricht also der maximalen Systole.

E-Punkt:
Hierbei handelt es sich um den Zeitpunkt, bei dem die diastolische Formverdnderung des lin-

ken Ventrikels von der aktiven zur passiven Relaxation tibergeht.

Q-Punkt:
Der Punkt Q entspricht der Spitze der O-Welle vom Elektrokardiogramm, das simultan mitauf-

gezeichnet wird. Er entspricht dem Beginn der Erregungsausbreitung im Ventrikel.

Mitral6ffnung:
Zu diesem Zeitpunkt beginnt sich die Mitralklappe zu 6ffnen.

Anhand dieser vier Zeitpunkte ist es mdglich, die folgenden Zeitablaufe zu messen:

. Tbis E

. T bis Mitral-Offnung

. q bis Mitral6ffnung

. qbis T

. q bis TE

. q bis Anfang der Systole

Es wurden auflerdem der linksventrikuldre enddiastolische Diameter (LVEDD), der linksven-
trikuldre endsystolische Diameter (LVESD) sowie die Grofie des rechten Ventrikels

ermittelt.
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1.4.3.1.2 Lange Herzachse

Um Verdnderungen der Himodynamik nicht nur in der Herzbreite, sondern auch in der Herz-
lange zu erfassen, wird diese zweite ,lange Herzachse* echokardiographisch dargestellt. Der
Schallkopf wird hierzu unterhalb der neunten Rippe links entlang der vorderen Axillarlinie ge-
halten. Hierdurch erhilt man den sogenannten ,,Vierkammerblick®.

Es werden hier die Lange des linken Ventrikels, welche als der Abstand vom Ansatz des poste-
rioren Mitralsegels bis zur Herzspitze definiert ist, die Lange des rechten Ventrikels und des
linken Vorhofs gemessen.

Aquivalent zur kurzen Achse werden auch in dieser Ebene Parameter der Zeitabliufe erfaft.

Die definierten Zeitpunkte entsprechen den zuvor genannten.
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Abb. 24: Lange Herzachse mit MeBlinie vom Apex bis zur Mitralklappenbasis.
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Abb. 25: M-Mode der gelegten MefBlinie
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Abb. 26: Photo: Zu erkennen ist ein zweidimensionales Bild der langen Achse. Die Messungen
werden im M-Mode ausgefiihrt und die Werte in Zentimeter angegeben. In diesem Beispiel hat
der linke Ventrikel in der Diastole (EDD: Enddiastolischer Diameter)

eine Lénge von 6,5 Zentimeter.

Die Daten der kurzen und der langen Achse, die zwei Ebenen entsprechen, geben dadurch einen
dreidimensionalen Eindruck zur Beurteilung der Himodynamik des linken Ventrikels.
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1.4.3.2 Transosophagiale Echokardiographie

Als zweite echokardiographische Untersuchung erfolgte die transdsophagiale Sonographie.
Hierbei wird in Linksseitenlage des Patienten und nach lokaler Spriihandsthesie des Rachens
mit 10%iger Lidocainldsung der Ultraschallkopf circa 25 Zentimeter weit in den Osophagus
vorgeschoben.

Die Ultraschallsonde kann hierbei, bedingt durch die Nachbarschaft des Osophagus zum Her-
zen, sehr herznahe plaziert werden. Es bestehen keine storenden Interferenzen durch Knochen
oder Lunge. Diese Technik bietet auBerdem den Vorteil, da3 sie problemlos wéhrend der Ope-
ration durchfiihrbar ist. Im Deutschen Herzzentrum Berlin, wie in anderen Herzzentren auch,

dient sie somit zur intraoperativen Klappenuntersuchung.

O
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Abb. 27: Schema mit Sicht in
der kurzen Achse vom rechten und vom linken Ventrikel

Bei dieser Technik erhidlt man eine Sicht in der kurzen Herzachse iiber den linken und den
rechten Ventrikel sowie liber die Papillarmuskeln der Mitralklappe.

Bei der tiefsten Position der Sonde (25 cm) kénnen paradoxe Bewegungen des Septums erkannt
werden; die Funktion des posterioren und des anterioren Papillarmuskels ist objektivierbar und
in Systole und in Diastole im M-Mode abzumessen. Wenn der Schallkopf ein wenig weiter
nach kranial gezogen wird, so wird die Mitralklappe darstellbar und der Erfolg einer Rekon-
struktion oder die Funktionstiichtigkeit einer Prothese beurteilbar (19). Hierzu dient auch die
Messung des Pulmonalvenenflusses. Fiir diese Untersuchung verbleibt die Sonde in der oberen
Position und die Farb-Doppler-Funktion wird eingeschaltet (9).
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1.4.3.2.1 Posteriorer Papillarmuskel

Der Papillarmuskel befindet sich in Schallkopfndhe. Die Vermessung erfolgt in Systole und in
Diastole im M-Mode. Aus diesen Werten wird das ,,Fractional shortening* errechnet.
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Abb. 28: Photo von einer zweidimensionalen Darstellung des linken Ventrikels. Im M-Mode
wird der posteriore Papillarmuskel vermessen. Seine endsystolische Dicke betrigt in diesem
Beispiel 0,6 und seine enddiastolische Dicke betréigt 0,8 Zentimeter.
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1.4.3.2.2 Anteriorer Papillarmuskel

Die Messungen vom anterioren Papillarmuskel entsprechen denen des posterioren. Auf dem

Monitorbild ist er im distalen Anteil des linken Ventrikels erkennbar.
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Abb. 29: Photo von einer zweidimensionalen Darstellung des linken Ventrikels. Im M-Mode
wird in diesem Beispiel der anteriore Papillarmuskel vermessen. Seine endsystolische Dicke
betrdgt 0,7 und seine enddiastolische Dicke betragt 0,8 Zentimeter.
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1.4.3.3 Doppler

Die Doppler-Sonographie dient der Messung von FluBgeschwindigkeiten.

Bei dieser Technik werden Schallwellen, die auf eine Flulwelle treffen, mit verdnderter Fre-
quenz zuriickgeworfen. Diese Frequenzidnderung wird vom Ultraschallgerit erfalit und FluB3-
richtungen und Geschwindigkeiten werden errechnet. Die graphische Darstellung der FluB3-
richtung erfolgt auf dem Monitor farbig. Diese wird dann als Farbdopplersonographie bezeich-
net (siehe unten). Anhand der gemessenen FluBgeschwindigkeit ist es mdglich, auch den Druck,
den eine Stromung durch eine Herzklappe verursacht, sowie den ,,Cardiac output™ zu berech-
nen.

Es wurden somit im Vierkammerblick die FluBbewegungen, -geschwindigkeiten, und -driicke
an der Mitral- und an der Trikuspidalklappe untersucht.

Wihrend der transdsophagialen Untersuchung wurden ebenfalls die Fliisse in den Pulmonalve-

nen graphisch dargestellt und vermessen.
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1.4.3.3.1 Transmitraler Fluf}

Der im Vierkammerblick dargestellte und untersuchte BlutfluB3 durch die Mitralklappe kann in

zwei Phasen gegliedert werden. Jede von ihnen wird mit einer eigenen Welle dargestellt.

E-Welle:
Die 'E-Welle' ist ein echokardiographisches Aquivalent der ersten BlutfluBwelle durch die
Mitralklappe. Die darauthin gemessene Zeit, nimlich 'q-E', ist die Zeit von der ersten systoli-

schen Erregung des Ventrikels aus dem EKG bis zur ersten Stromung durch die Klappe.

A-Welle:
Die 'A-Welle' ist das echokardiographische Aquivalent der zweiten BlutfluBwelle durch die
Mitralklappe. Die gemessene Zeit 'q-E' ist die Zeit von der ersten systolischen Erregung der

Ventrikel aus dem EKG bis zur zweiten Stromungswelle durch die Klappe.

DEUTSCHES HERZZENTRUM BERLIN :DSBBM F:3. 5-3. OMHZ
ID:HOEFS RUTY9. 8. 31 D :08. 7CM ANGL : DDDEG
26—11-90 18:40:3410. 225 ]
#DLY :4+0. 30 +01. 5%
1Z2cm 2SH=z

pre

- —33. 57 .

MEASUREHENT | . 2 1ls = e
D—HMODE CLEAR D—VEL RACCEL AVE—V U _UNIT HEXT

Abb. 30: Photo mit der zweidimensionalen Darstellung des linken Ventrikels. Der transmitrale

FluB mit der E- und der A-Welle wird vermessen.
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1.4.3.3.2 Pulmonalvenenfluf}

In der transdsophagialen Untersuchung wird der FluB3 in den Pulmonalvenen gemessen. Bei

80% der Patienten konnten drei FluBwellen beobachtet werden.

SE-Welle:
Diese Welle ist die erste FluBwelle, die durch die Pulmonalvenen stromt.

SL-Welle:
Dementsprechend ist die 'SL-Welle' die zweite Welle die durch die Pulmonalvenen flief3t.

Z-Welle:

Manche Patienten haben noch eine dritte Flulwelle.
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Abb. 31: Photo von der Vermessung des Pulmonalvenenflusses. Der Doppler befindet sich tiber
einer Pulmonalvene. Es werden die SE-, die SL- und die Z-Welle vermessen. In diesem Bei-

spiel war nur eine SE- und eine SL-Welle zu vermessen.
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1.4.3.4 Farb-Doppler

Die Farb-Doppler-Echokardiographie basiert auf dem oben genannten Doppler-Prinzip der So-
nographie. Anhand der festgestellten Frequenzdnderung ist es mit Hilfe des Ultraschallgerétes
moglich, FluBrichtungen graphisch darzustellen. Mit der Farbe Blau werden Fliisse in Richtung
zum Schallkopf und in Rot Bewegungen vom Schallkopf weg illustriert. Diese Messungen die-
nen der Diagnose von Klappeninsuffizienzen, -stenosen und der Beurteilung des Schweregra-
des. Thre Ursache ist hdufig bei der Untersuchung des Herzens in der kurzen Herzachse (im M-
Mode) sichtbar. Als Beispiel sei eine linksventrikulire Dilatation mit Uberdehnung des
Mitralanulus mit folgender Klappeninsuffizienz genannt.

PR ALIREE Mk T i Z kS i L ! -]
E— O CLERE BIST ARER—E AER—-T i e MEET

Abb. 32: Photo auf dem an der bldulichen Farbe (obere Stromungsrichtung)
ein retrograder FluB} in den linken Vorhof erkennbar ist.

Dieses entspricht einer Mitralklappeninsuffizienz Grad 1.
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1.5 Erhebungen zur NYHA-KIlassifikation und zur Lebensqualitit

AuBer der echokardiographischen Untersuchung erfolgte noch fiir jeden Patienten eine Erhe-
bung der subjektiven Lebensqualitdt. Dieses geschah anhand eines Fragebogens (siche An-
hang).

Es beinhaltete die Erhebung der NYHA-Klassifikation. Damit wird der klinische Schweregrad
der Klappeninsuffizienz nach den Richtlinien der Criteria Commitee der New York Heart
Association klassifiziert (45):

Klasse I:
Herzerkrankung ohne Einschrinkung der korperlichen Belastbarkeit.
Normale korperliche Tatigkeit verursacht keine tibermiflige Ermiidbarkeit, Dyspnoe oder Pal-

pitationen.

Klasse II:
Leichte Einschrankung der korperlichen Aktivitdt. Beschwerdefreiheit in Ruhe.
Normale korperliche Aktivitdt verursacht Miidigkeit, Palpitationen und Dyspnoe.

Klasse III:
Deutliche Einschrinkung der korperlichen Belastbarkeit. Wohlbefinden in Ruhe.

Weniger als normale korperliche Tatigkeit verursacht Symptome.
Klasse IV:

Beschwerden in Ruhe, bei geringster Steigerung der korperlichen Aktivitidt erhebliche
Symptomatik.
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1.6 Zielsetzung der Studie

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es festzustellen, ob der Mitralklappenersatz unter Konser-
vierung des vorderen und des hinteren Halteapparates hdmodynamische Vorteile hat. Dazu
wurden Patienten im Durchschnitt zwei Jahre postoperativ echokardiographisch nachunter-
sucht. Die Daten der Patienten mit Klappenersatz mit komplett erhaltenem Halteapparat
(MKE,) wurden verglichen mit denen von Patienten mit Mitralklappenersatz ohne Konservie-
rung des anterioren Halteapparates (MKE,), mit denen von Patienten mit Mitralklappenrekon-

struktion (MKR) und mit denen von gesunden Probanden (KG).
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2 Patienten

2.1 Einleitung

Es gab vier Patientengruppen, deren Verteilung wie folgt aussah:

WKEo

MKEhR
15

Abb. 33: Diagramm der Verteilung der vier Patientengruppen

Legende:
MKEo: Patientengruppe mit Klappenersatz mit Erhalt nur des posterioren Halteapparates

MKEh: Patientengruppe mit Klappenersatz mit Erhalt des kompletten Halteapparates
MKR: Patientengruppe mit Klappenrekonstruktion
KG: Kontrollgruppe

Die drei operierten Patientengruppen wurden pra- und postoperativ echokardiographisch unter-
sucht. Die Meflergebnisse wurden mit den Werten der Kontrollgruppe (12 gesunde Probanden)

verglichen.
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2.2 Kollektivdarstellung

2.2.1 Gruppe der Patienten mit Klappenersatz und Erhalt
des kompletten Halteapparates

Diese Gruppe enthdlt 15 Patienten, bei denen der komplette Halteapparat beim Mitralklap-
penersatz konserviert wurde. Sie besteht zu 87% aus Frauen; das Durchschnittsalter betragt
62 Jahre. Die meisten von ihnen hatten als Vorerkrankung eine degenerative oder eine rheuma-
tische Klappenerkrankung. Die Nachuntersuchung fand durchschnittlich 17 Monate postopera-
tiv statt.

Bei dieser Gruppe betrug die praoperative Ejektionsfraktion durchschnittlich 59%. Eine mecha-

nische Klappe erhielten 60%. Der Klappendurchmesser betrug im Durchschnitt 29 mm.

Abb. 34: Tabelle der Patientendaten der Gruppe mit Klappenersatz

und erhaltenem kompletten Halteapparat

Alter Erkrkg Vitium Rhyth. NYHA EF LVEDP | Klappe Grofie | Fol-

% low-
up
AA |w 79 Chordenabri} | MIIV Vhil 4 74 |23 Hc 29 21
BK |w 40 rheum. MSIV/MIII |SR 3 50 |44 CM 29 17
BiE |w 64 rheum. MSIV/MII |Pacer |3 53 |3 Hc 27 19
BrE |w 63 rheum.+Endoc | MI III Vhil 3 50 |9 SIM 27 21
FG |m 59 degen. Mi III SR 3 65 |10 Hc 31 21
GE |w 66 rheum. MS II/MI IV | Vhil 4 72 119 CM 27 21
HaR |w 50 rheum. MSII/MIIIT | Vhil 4 60 |10 CM 31 18
HoR |w 59 rheum. MS HI/MIIT | Vhil 2 45 |14 CM 29 14
LW |m 53 Z.n.Endoc. MS II/MIIIT | Vhfl 3 64 |12 CM 29 15
MG (w 73 Floppy valve MI IV Vhil 2 81 |16 Hc 31 17
RM |w 74 degen. MS II /MI I | Vhil 4 65 |10 SIM 31 12
SE W 69 rheum./Degen | MS II/ MI III | Vhfl 3 60 |11 Hc 29 10
VH |w 69 rheum. MI 1T Vhil 4 62 |14 Hc 29 17
WF |m 45 Z.n. Endoc.+Pr | MIIII SR 4 40 |12 CM 31 21
G |w 64 Ischam MI 11T SR 4 45 110 Hc 27 14
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2.2.2 Gruppe der Patienten mit Klappenersatz und Erhalt nur
des posterioren Halteapparates

Diese Gruppe, bei denen nur der posteriore Halteapparat in situ belassen wurde, enthilt
9 Patienten. Sie besteht zu 78% aus Frauen; das Durchschnittsalter betrigt 56 Jahre. Die mei-
sten von ihnen hatten als Vorerkrankung eine degenerative oder eine rheumatische Klappener-
krankung. Die Nachuntersuchung fand ebenfalls durchschnittlich 17 Monate postoperativ statt.

Bei der Gruppe der Patienten, bei denen nur der posteriore Halteapparat konserviert werden
konnte betrug die durchschnittliche Ejektionsfraktion 53%. Eine mechanische Klappe erhielten

44%. Der Klappendurchmesser betrug im Durchschnitt 29 mm.

Abb. 35: Tabelle der Patientendaten der Gruppe mit Klappenersatz

und Erhalt nur des posterioren Halteapparates
Sex Alter Erkrkg Vitium Rhyth. NYHA EF LVEDP Klappe Grofie | Fol-

% low-

up
CI w 59 Endoc MI IV SR 4 60 |12 CM 27 8
LA |w 61 rheum. MS III/MI T | Vhfl 4 54 |10 Hc 31 15
LM |w 56 degen. MS IT/MITI | SR 3 47 |13 Hc 29 15
ME |w 56 degen. MS IT/MITII | Vhfl 4 60 |14 SIM 31 29
) m 44 Z.n. Endoc. MS II/MITI | SR 4 40 |12 SIM 31 18
RH |w 74 rheum. MS 1T /MI I | Vhfl 4 58 |18 Hc 29 11
ScE |w 70 degen. MS 1T /MI I | Vhfl 3 49 |4 Hc 29 15
Syl |w 68 Z.n. Endoc. MI IV Vhil 3 41 |7 SIM 31 26
WK |m 75 degen. MS 1T /MI I | Vhfl 4 71 |12 Hc 31 16
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2.2.3 Gruppe der Patienten mit Mitralklappenrekonstruktion

Die Gruppe der Patienten, deren Mitralklappe rekonstruiert wurde, enthdlt 12 Patienten. Sie
besteht zu 75% aus Ménnern; das Durchschnittsalter betrdgt 52 Jahre. Die meisten von ihnen
hatten als Vorerkrankung eine degenerative Klappenerkrankung. Die Nachuntersuchung fand
durchschnittlich 8 Monate postoperativ statt.

Bei dieser Gruppe betrug die prioperative Ejektionsfraktion durchschnittlich 59%. Eine
mechanische Klappe erhielten 57%. Bei 42% der Patienten erfolgte eine Gerbode-Plastik; ein

Duranring wurde bei zwei Patienten eingesetzt.

Abb. 36: Tabelle der Patientendaten der Gruppe mit Mitralklappenrekonstruktion

Pat | Sex Alter Erkrkg Vitium Rhyth. NYHA EF LVEDP Klappe Grofie | Fol-
% low-
up
AaN |m 35 Z.n. Endoc. MI IIT SR 3 55 110 Paneth 11
DK |w 35 Z.n. Endoc. MI IIT SR 3 60 |8 Paneth 9
HR |m 60 degen. MIIV Vhil 4 48 [12 Gerbode 10
D m 50 Prolaps MIIIT SR 3 66 |9 Duran |33 7
KT |w 50 ischdm. MI 1T Vhil 3 70 [12 Gerbode 8
KW |m 61 degen. MIIII SR 4 57 |6 Gerbode 7
OH [m 63 rheum. MSII/MIIT [ Vhfl 4 55 |8 Kommis 6
ON |m 48 degen. MSII/MIIT | Vhil 3 60 |10 Kommis 10
SB m 51 degen. MIIII SR 4 70 [25 Gerbode 6
ScG |m 64 ischdm. MIIII SR 3 65 [16 Gerbode 11
ShG |w 54 degen. MSI/MIII | Vhil 3 45 [12 Kommis 5
SH |w 53 Prolaps MI IV SR 4 29 140 Duran |31 5
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2.2.4 Kontrollgruppe

Diese Gruppe enthélt junge, gesunde Probanden. Es sind 12 Freiwillige, die sich der Echokar-
diographie unterzogen. Die Gruppe besteht zu 83% aus Minnern; das Durchschnittsalter betragt

24 Jahre. Sie hatten alle keine Hinweise auf eine Herzerkrankung.

Abb. 37: Tabelle der Patientendaten der Kontrollgruppe

Patient Sex ‘ Alter Rhythmus NYHA ‘ Erkrankung ‘
HEP m 24 SR 0 keine
KK W 22 SR 0 keine
TD m 22 SR 0 keine
™ m 25 SR 0 keine
HJ W 21 SR 0 keine
TSc m 24 SR 0 keine
GM m 23 SR 0 keine
SvE m 20 SR 0 keine
MB m 23 SR 0 keine
TSt m 24 SR 0 keine
MJ m 26 SR 0 keine
KUG m 28 SR 0 keine
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2.3 Durchgefiihrte Untersuchungen

2.3.1 Echokardiographie

Alle Patienten wurden pri- und postoperativ echokardiographisch untersucht. Hierzu wurden
36 Patienten, die im Raum Berlin wohnten, telefonisch zu Nachuntersuchungen einbestellt. Die

Untersuchung fand durchschnittlich ein Jahr postoperativ statt.

Abb. 38: Darstellung der MeBparameter:
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2.3.2 Erfassung der subjektiven Lebensqualitiit

Es erfolgte auBerdem eine Patientenbefragung mit dem Ziel, den Herzinsuffizienzgrad und das
subjektive Wohlbefinden zu ermitteln. Hierzu wurde ein spezieller Fragebogen, der als
Schwerpunkt die Symptomatik der Mitralklappenerkrankung beinhaltet, erstellt (siche Anhang).
Er umfaBte nicht nur die Einteilung der Luftnot nach der NYHA (New York Heart Associati-

on), sondern auch das allgemeine Befinden.
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2.4 Statistische Methoden

Wegen der geringen Patientenzahlen wurde der Median als statistischer Wert genommen. Auf

diese Weise sollte eine Verfalschung des Ergebnisses durch Ausreifler vermieden werden.

Als erster statistischer Test wurde der

Kruskal-Wallis-Test

durchgefiihrt. Mit ihm wurde festgestellt, ob Aussagen im 5%-Niveau statistisch relevant sind.

Fiir die Signifikanz wurde der

Mann-Whitney-U-/ Wilcoxon-Rank-Sum-W-Test

gewihlt, der Ringe verteilt und Unterschiede feststellt. Als signifikant wurden Unterschiede

bezeichnet, die im 5%-Niveau lagen.
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3 Ergebnisse

Die erhobenen echokardiographischen Daten sowie die Erhebung des Herzinsuffizienzgrades

und des subjektiven Wohlbefindens sind im folgenden dargestellt. Die Mef3daten wurden ge-

mittelt und verglichen.

3.1 Prioperative Daten

3.1.1 Echokardiographische Ergebnisse

Alle Patienten wurden préoperativ echokardiographiert. Die Mef3daten der vier Patientengrup-

pen wurden verglichen, um eventuell bestehende Unterschiede aufzuzeigen.

Linksventrikulirer enddiastolischer Diameter:

Es wurde der Median des linksventrikuldren enddiastolischen Diameters in der kurzen Her-

zachse ermittelt und in der folgenden Abbildung dargestellt. Es konnten dabei keine signifi-

kanten Unterschiede in den vier Gruppen festgestellt werden.
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Abb. 39 Diagramm mit dem Median der prdoperativen linksventrikuldren

enddiastolischen Diameter in der kurzen Achse der vier Patientengruppen
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Abb. 40 Tabellarische Darstellung der obigen Grafik
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Fractional shortening:

Praoperativ wurde auBBerdem noch das Fractional shortening in der kurzen Herzachse ermittelt.

Die drei operierten Patientengruppen wiesen im Vergleich zur Kontrollgruppe ein signifikant

niedrigeres Fractional shortening auf. Unterschiede zwischen den operierten Gruppen bestanden

nicht.
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Abb. 41 Diagramm mit dem préoperativen Median vom Fractional shortening

der vier Patientengruppen

Abb. 42 Tabellarische Darstellung der obigen Grafik
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3.1.2 Erhebungen zur NYHA - Klassifikation

Anzahl

> =

(OuKED COWKEN K]

Abb. 43 Diagramm der préoperativen Luftnot bei den drei operierten Patientengruppen

Abb. 44 Tabellarische Darstellung der obigen Grafik

MKEo MKEh MKR
NYHA I 0 0 0
NYHA II 0 2 0
NYHA III 3 6 7
NYHA IV 6 7 5

Praoperativ bestanden bei den drei operierten Patientengruppen keine Unterschiede beziiglich

des subjektiven Schweregrades der Klappenschddigung nach NYHA.
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3.2 Postoperative Daten

Die postoperative Untersuchung der Patienten beinhaltete eine echokardiographische Untersu-

chung, eine Befragung beziiglich der NYHA-Klassifikation und der subjektiven Lebensqualitit.
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3.2.1 Echokardiographische Ergebnisse

3.2.1.1 Auflistung der Mef3daten

3.2.1.1.1 Gruppe der Patienten mit Klappenersatz und Erhalt des kompletten Halteapparates

Tab. 45: Auflistung der postoperativen Mef3daten der MKE,-Gruppe (Teil 1):

Patient | AA BK | BiE | BrE FG | GE | HaR
Kurze Achse:
Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 36/50/54/28 | 29/39/52/26 | 34/52/54/35 | 38/51/50/25 |41/64/65/36 |34/48/56/29 |(39/56/57/30
RV (s/d) 34/39 22/27 23/30 20/26 - 22/30 20/26
TE 90 140 90 - 80 112 140
MOF-T - - - - - - -20
q-MOF - - - - 260 -
q-Tspitze 310 400 300 - -- 398 370
q-TE 400 540 390 - -- 510 510
Lange Achse:
Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 44/53/--/-- 58/77/47/25 | 59/79/48/25 | 85/63/49/26 | 86/109/41/ | 44/53/--/-- 56/72/43/22
21
TE 100 90 150 - 90 100 110
MOF-T - -40 - - 40 20 -90
q-MOF 420 - - 260 270 740 -
q-Tspitze 390 380 630 - 540 390
q-TE 490 470 780 -- 640 500
Herzfrequenz 110,Vhfl 81, SR 76, SR 90, Vhil 82, SR 56, SR 75, SR
Doppler:
E-Welle 1,37 88 1,21 1,1 0,34 1,32 0,9
A-Welle 0,76 82 1,41 - 0,30 - 0,45
q-E 450 540 540 54 -- 490 -
q-A 700 680 640 - - - -
Ag-A’ - - - - - - -
Cardiac output 5.4 5,0 6,4 6,8 6,8 5,2 7,3
Linkes Atrium 42 26 44 63 39 47 45
Aortendurchmesser 22 19 19 24 22 21 23
Trikuspidalklappe:
Dp/TK 21 19,2 23,6 30,5 20 23 29,2
Mitralklappe:
Geschw 1,85 1,13 1,69 1,67 1,1 1,69 1,94
Ap 13,7 5,1 11,4 11,2 1,0 11,4 15,1
DAp 7,2 3.4 6,1 5,5 - 4,2 7.4
Offnungsfliche
Vol. vom linken Ventrikel 110 66 130 124 - 108 154
Septum s/d/FS 12/10/17 10/6/40 11/9/33 11/10/9 8/10/14 17/14/18 11/7/36
Hinterwand s/d/FS 13/10/23 11/10/9 15/9/40 10/9/9 8/10/14 10/9/10 11/7/36
Papillarmuskeln: sichtb sichtb sichtb sichtb sichtb sichtb
posterior: s/d/FS nm 10/6/40 13/7/46 11/7/36 nm nm 11/8/27
anterior: s/d/FS nm 10/7/30 14/10/29 14/12/14 nm nm 7/7/0
Pulmonalvenenflufi:
Pulswave-Dpppler x/x2/z 0,65/0,59/-- | 0,57/0,57/-- | 0,26/0,13/ 0,24/0,40/-- 0,40/0,13/-- | 0,27/0,45/--
-0,33
Klappeninsuffizienz:
Aorten-/ Mitral-/ Trikuspidalklappe | -/-/1 -/-/- -/-/1 -/-/1 -/-/1
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Tab. 46: Auflistung der postoperativen Mefdaten der MKE-Gruppe (Teil 2):

Patient

Kurze Achse:

Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 30/48/68/38 | 27/43/67/37 [ 40/57/56/30 |44/58/47/24 |26/46/74/43 |36/51/56/29 |39/51/47/24
RV (s/d) 23/31 42/57 24/31 17/27 29/25 39/48 21/24
TE 70 70 140 60 170 nm 120
MOF-T - - - - - - -
q-MOF - 280 - - - - -
q-Tipitze 400 -- 250 450 250 400 370
q-TE 470 -- 390 510 420 - 490
Lange Achse:

Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 53/65/38/18 | 69/88/42/22 | 55/70/--/21 | 70/78/22/10 | 66/75/25/12 | 68/84/38/19 | 68/79/29/14
TE 80 80 120 110 170 80 100
MOF-T 30 - 20 20 -60 - 3
q-MOF - 290 - - - 410 -
q-Tspitze 400 -- 240 440 190 34 420
q-TE 480 -- 360 550 360 114 520
Herzfrequenz 73, SR 86, SR 90, Vhfl 72, Vhfl 65, SR 93, Vhfl 81, Vhfl
Doppler:

E-Welle 1,34 0,27 1,52 1,37 1,69 1,46 79
A-Welle 0,87 0,32 - - - 0,58 -

q-E 440 - 460 470 440 430 490
q-A 740 -- - -- -- 790 --

Eo-E’ - - - - - - -

Ag-A’ - -- - - -- - -
Cardiac output 5,51 7.4 5,41 4,5 nm 7,5 6,6
Linkes Atrium -- 24 -- 62 nm 34 46
Aortendurchmesser 19 19 20 21 nm 11,6 21
Trikuspidalklappe:

Dp/TK 12 18 24 18,1 39 46,5 38,4
Mitralklappe:

Geschw 1,55 1,05 1,7 1,7 2,3 2,39 1,83

Ap 9,6 - 11,6 11,6 21,2 22,8 13,4
DAp 3,7 - 4,7 4,8 7,5 11,6 6,4
Offnungsfliche

Vol. vom linken Ventrikel 71 -- 167 nm -- 103
Septum s/d/FS 9/8/11 7/11/36 13/10/38 10/10/-- 16/11/31 11/9/-- 11/10/9
Hinterwand s/d/FS 8/8/-- 10/11/9 19/11/42 17/14/17 18/18/39 11/9/-- 14/12/14
Papillarmuskeln: sichtb sichtb sichtb sichtb sichtb sichtb
posterior: s/d/FS 8/6/-- nm 11/8/27 13/12/8 8/8/-- 14/11/-- 8/7/13
anterior: s/d/FS 8/7/-- nm 8/7/13 nm 7/7/-- nm nm
Pulmonalvenenflufi:

Pulswave-Dpppler x1/x2/z 0,32/0,34/-- | --/--/-- 0,28/0,28/-- | 0,44/0,53/-- {0,17/0,17/-- {0,16/0,18/-- | 0,28/0,28/12
Klappeninsuffizienz:

Aorten-/ Mitral-/ Trikuspidalklappe | 0,5/-/1 -/-/- -/-/- -/-/1 -/-/3 -/-/-
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Tab. 47: Auflistung der postoperativen Mefdaten der MKE-Gruppe (Teil 3):

Kurze Achse:

Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 52/58/22/10
RV (s/d) 16/28
TE nm
MOF-T -
q-MOF -
q‘Tspitze 320
q-TE nm
Lange Achse:

Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 63/74/30/15
TE 70
MOF-T -40
q-MOF 440
q'Tspilze 420
q-TE 590
Herzfrequenz 105, SR
Doppler:

E-Welle 1,58
A-Welle --

q-E 530
g-A =

Eo-E’ -
Ag-A’ -
Cardiac output 43
Linkes Atrium 41
Aortendurchmesser 19
Trikuspidalklappe: nm
Dp/TK

Mitralklappe:

Geschw 2,03

Ap 16,5
DAp 8,9
Offnungsfliche

Vol. vom linken Ventrikel 167
Septum s/d/FS 10/9/10
Hinterwand s/d/FS 10/9/10
Papillarmuskeln: sichtb
posterior: s/d/FS 6/7/--
anterior: s/d/FS nm
Pulmonalvenenfluf3:

Pulswave-Dpppler xi/x,/z -=/=-/--
Klappeninsuffizienz:

Aorten-/ Mitral-/ Trikuspidalklappe | -/-/-




3.2.1.1.2 Gruppe der Patienten mit Klappenersatz und Erhalt nur des posterioren Halteapparates

Tab. 48: Auflistung der postoperativen Mef3daten der MKE-Gruppe (Teil 1):

Patient | c1 LA | LM | ME 01 | RH | ScE
Kurze Achse:
Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 32/47/60/32 | 56/62/21/10 |[29/44/64/34 |36/49/52/27 |58/63/17/8 |36/42/32/14 |(44/57/45/23
RV (s/d) 23/32 30/27 18/32 22/27 26/31 29/33
TE 90 40 120 60 80 80
MOF-T - - - - - -
q-MOF - - - - - -
q-Tipitze 320 460 420 230 460 --
q-TE 410 500 540 290 540 -
Lange Achse:
Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 74/83 91/102/22/ | 61/68/22/10 | 60/47/38/19 | 77/83/16/7 | 62/80/40/23 | 78/79/--/--
11
TE 112 60 90 110 111 111 60
MOF-T -50 -20 -40 60 -100 -10 -60
q-MOF - - 480 - - - 420
q-Tspitze 258 440 420 490 340 340 370
q-TE 370 500 510 600 450 450 430
Herzfrequenz 70, SR 87, Vhfl 93/ SR 80, Vhfl 116, Vhil 76, Vhfl 90, SR
Doppler:
E-Welle 77 1,26 12 0,95 0,93 0,74 1,27
A-Welle 44 - 70 - - - 0,71
q-E 670 480 490 440 410 500 450
q-A 920 - 520 - - - 600
Ag-A’ - - - - - - -
Cardiac output 5,41 4.8 6,4 - 3,41 1,91 6,1
Linkes Atrium 43 56 74 53 59 40 --
Aortendurchmesser 22 22 30 20 20 22 23
Trikuspidalklappe:
Dp/TK 15 - 21,5 15,8 -- -- 38
Mitralklappe:
Geschw 1,53 1,62 1,36 1,59 1,54 1,76 1,64
Ap 9,4 10,5 7.4 10,1 9,5 12,4 10,8
DAp 59 52 3,0 2,18 4,8 6,4 5,4
Offnungsfliche
Vol. vom linken Ventrikel 100 194 -- -- 201 79 160
Septum s/d/FS 13/9/31 13/11/15 12/9/25 11/16/31 9/8/11 12/11/8 15/17/12
Hinterwand s/d/FS 15/12/20 14/9/36 10/7/30 13/19/32 10/6/40 15/11/27 9/12/25
Papillarmuskeln: ns ns ns sichtb sichtb sichtb sichtb
posterior: s/d/FS 9/9/0 nm nm 8/9/11
anterior: s/d/FS ns ns ns ns
Pulmonalvenenfluf3:
Pulswave-Dpppler xi/x»/z 0,17/0,17/-- {0,17/--/-- 0,42/0,32/-- | 0,25/0,21/-- | 0,19/0,20/-- { 0,20/0,29/-- | 0,19/0,21/--
Klappeninsuffizienz:
Aorten-/ Mitral-/ Trikuspidalklappe | -/-/- -/-/1 -/-/1 -/-/1 -/-/- -/-/- 2/-/1
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Tab. 49: Auflistung der postoperativen MeB3daten der MKE-Gruppe (Teil 2):

Patient | syl WK \
Kurze Achse:

Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 50/61/37/18 | 31/43/54/28
RV (s/d) 33/50 27/37

TE 80 90
MOF-T - -
q-MOF - -
q'Tspilze 430 470
q-TE 510 560
Lange Achse:

Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 76/82/7 54/68/41/21
TE 100 100
MOF-T 70 90
q-MOF - -
q-Tspitze 440 390
q-TE 540 490
Herzfrequenz 72, Vhfl 69, Pacer
Doppler:

E-Welle 1,02 1,28
A-Welle - -

q-E 510 530

q-A - -

Eo-E’ -- --

Ag-A’ -- --
Cardiac output nm 6,1
Linkes Atrium 50 42
Aortendurchmesser 20 2,0
Trikuspidalklappe:

Dp/TK -- 28,9
Mitralklappe:

Geschw 1,2 1,52

Ap 5,8 9,2

DAp 2,6 3,6
Offnungsfliche

Vol. vom linken Ventrikel 187 83
Septum s/d/FS 13/8/38 15/11/27
Hinterwand s/d/FS 10/8/15 12/9/26
Papillarmuskeln: ns sb
posterior: s/d/FS ns nm
anterior: s/d/FS ns nm
Pulmonalvenenfluf}:

Pulswave-Dpppler x1/x»/z 0,48/0,48/-- | 0,28/0,38/--
Klappeninsuffizienz:

Aorten-/ Mitral-/ Trikuspidalklappe | -/-/1 1/-/-

59



3.2.1.1.3 Gruppe der Patienten mit Mitralklappenrekonstruktion

Tab. 50: Auflistung der postoperativen Mef3daten der MKR-Gruppe (Teil 1):

Patient
Kurze Achse:
Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 28/47/--140 | 32/40/41/20 [ 29/44/64/34 | 50/64/44/22 | 50/62/40/19 |31/52/71/40 |(33/46/55/28
RV (s/d) - 18/24 30/34 32/35 36/42 27/36 25/31
TE 160 70 90 70 80 113 100
MOF-T - 0 - 10 40 30 10
q-MOF - - - - - - -
q-Tipitze 490 400 320 510 390 390 410
q-TE 650 470 410 580 - 503 510
Lange Achse:
Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 76/87/--/13 | 69/88/42/12 [ 64/92/56/30 | 90/105/29/ [ 96/117/27/ | 58/72/39/19 | 53/66/40/20
14 13
TE 170 80 40 90 19 110 80
MOF-T 80 -20 -60 90 10 -40 -20
q-MOF - - - - - - -
q-Tspitze 440 370 350 410 360 410 380
q-TE 610 450 390 500 - 520 460
Herzfrequenz 90, SR 75, SR 72, SR 62,SR 86, SR 64, SR 92,Vhfl
Doppler:
E-Welle 73 48 55 33 0,57 49 -
A-Welle 84 42 74 40 0,99 58 -
q-E 470 560 530 - 460 500 -
q-A 500 790 770 - 610 960 -
Eo-E’ - -- - - -- - -
Ag-A’ - - - - - - -
Cardiac output nm nm 5,0 nm nm 4.4 43
Linkes Atrium 37 27 32 44 28,4 35 39
Aortendurchmesser 23 - 24 22 27 24 18
Trikuspidalklappe:
Dp/TK - nm 14 nm nm nm 28,9
Mitralklappe:
Geschw 1,39 1,24 0,92 1,32 0,89 0,99 1,78
Ap 7,7 6,2 3,4 7,0 32 3.9 12,7
DAp 5,7 3,8 3 4,1 2,0 2,1 6,4
Offnungsflache 1,7 2,75 1,83 5,3 2,44 3,6 2,20
Vol. vom linken Ventrikel 102 70 88 289 201 130 97
Septum s/d/FS 7/6/14 10/8/20 13/8/38 13/11/35 13/11/15 16/10/83 11/9/18
Hinterwand s/d/FS 11/6/45 13/9/31 13/10/23 15/12/20 17/11/31 18/12/33 15/8/47
Papillarmuskeln: sb sb sb sb sichtb sb sb
posterior: s/d/FS nm 11/8/27 nm nm 16/11/31 nm nm
anterior: s/d/FS nm 9/6/33 nm nm nm nm
Pulmonalvenenfluf3:
Pulswave-Dpppler x/x2/z 0,34/0,45/-- | 0,83/0,80/-- [ 0,35/0,37/-- | 0,35/0,40 0,27/0,31/-- | 0,34/0,31/-- | 0,16/0,34/
0,17
Klappeninsuffizienz:
Aorten-/ Mitral-/ Trikuspidalklappe | -/1/2 -/-/- -/-/- -/1/1 -/1/- -/1/1 -/1/3
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Tab. 51: Auflistung der postoperativen Mef3daten der MKR-Gruppe (Teil 2):

Patient | ON SB | ScG | ShG SH \

Kurze Achse:

Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 36/54/62/33 | 44/63/56/30 | 38/57/61/33 | 36/49/52/27 | 60/75/38/19

RV (s/d) 15/26 31/33 32/39 31/40 -/35

TE 60 90 70 90 110

MOF-T - 100 40 -30 20

q-MOF - - - - -

q'Tspilze 400 320 340 410 nm

q-TE 460 410 410 500 nm

Lange Achse:

Linker Ventrikel (s/d/EF/FS) 54/67/60/33 | 90/108/33/ 80/95/32/16 | 68/81/32/16 |95/106/21/
17 10

TE 100 111 140 nm 40

MOF-T - 70 90 - 10

q-MOF 20 - - - -

q'Tspilze 340 340 310 nm 320

q-TE 440 451 450 nm 360

Herzfrequenz 62,Vhfl. 86,Sin 101,SR 98,Vhfl. 115,Vhfl.

Doppler:

E-Welle 1,25 0,57 0,68 -- 1,76

A-Welle - 0,99 1,16 - --

q-E 580 460 540 -- 420

g-A -- 610 450 -- -

Ap-A’ -- - -- -- -

Cardiac output 8,5 nm 9,6 - 4.7

Linkes Atrium 41 18,4 35 46 77

Aortendurchmesser 22 27 33 - 22

Trikuspidalklappe:

Dp/TK 30,7 nm 37 28,1 37,5

Mitralklappe:

Geschw 1,85 0,89 0,78 1.94 2,02

Ap 15,7 3,2 2,4 15,1 16,3

DAp 3,7 2,0 1,1 6,7 8,3

Offnungsfliche 1,38 2,44 1,16 1,38 3,2

Vol. vom linken Ventrikel 141 201 3,5 113 -

Septum s/d/FS 11/9/18 13/11/15 18/11/39 10/8/20 15/13/13

Hinterwand s/d/FS 8/7/13 16/11/31 12/9/25 14/8/43 13/10/15

Papillarmuskeln:

posterior: s/d/FS MKR 16/11/31 7/5/29 10/8/20 sb,nm

anterior: s/d/FS MKR sb,nm 7/6/14 sb. sb,nm

Pulmonalvenenfluf3:

Pulswave-Dpppler xi/x,/z 0,24/0,28/-- 1 0,27/0,31 0,23/0,23/- 0,15/0,20/-- | 0,26/0,25/-

Klappeninsuffizienz:

Aorten-/ Mitral-/ Trikuspidalklappe | -/2/1 -/1/- -/-/- 0,5/3/- -/2/2
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3.2.1.2 Dimensionen der Grofie

3.2.1.2.1 Ventrikelgrofle

3.2.1.2.1.1 Lange Herzachse
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Abb. 52 Diagramm des Medians des linksventrikuldren

enddiastolischen und endsystolischen Diameters der vier Patientengruppen

Diese Abbildung zeigt bei den vier Patientengruppen den Diameter des linken Ventrikels in der
langen Achse. Hier sind der linksventrikuldre enddiastolische Diameter (LVEDD), das heif3t die
Lénge des linken Ventrikels am Ende der Diastole (maximale Dilatation des Ventrikels), und
der linksventrikuldre endsystolische Diameter (LVESD), also die Lénge des linken Ventrikels

am Ende der Systole (maximale Kontraktur des Ventrikels), dargestellt.

Von der maximalen Diastole bis zur maximalen Systole nédhert sich die Herzspitze der
Mitralklappe um die folgenden Werte (Angaben in Millimeter):

Abb. 53 Tabellarische Darstellung der obigen Grafik mit Subtraktion des

systolischen vom diastolischen Diameter um den Kontraktionsausmaf zu ermitteln

MKE, MKE}, MKR KG

LVEDD (mm) 76,8+ 11,5 | 74,6 + 15,1 | 90,3+ 15,0 | 84,9 +9,0
LVESD (mm) 70,3+12,6 | 629+12,5 | 74,4+ 14,4 | 65,8 +8,1
ALV-Dimension | 6,5+ 4,8 * | 11,7+4,5 159+49 | 19,1+5,5
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Abb. 54 Diagramm mit grafischer Darstellung des AusmalBes der Kontraktion

Es ist der Tabelle und der Grafik zu entnehmen, dal} sich die Herzspitze bei einem gesunden
Ventrikel um circa 19 Millimeter der Mitralklappe ndhert (Kontrollgruppe). Bei der MKR-
Gruppe und bei der MKEh-Gruppe néhert sich die Herzspitze um circa 11,7 Millimeter.

Bei reseziertem aortalen Halteapparat (MKEo-Gruppe) verkiirzt sich der linke Ventrikel um
lediglich 6,5 Millimeter.
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Abb. 56 Tabelle: Fractional shortening

MKEo | MKEh | MKR | KG

FS (%) | 12%* 18,9 17,8 | 23
(*= signifikant)

In diesen Abbildungen erkennt man das Fractional shortening des linken Ventrikels entlang der
langen Herzachse.

. MKEo-Gruppe
Bei den Patienten ohne anterioren Halteapparat ist der linke Ventrikel in Diastole und Systole
signifikant ldnger als bei den Patienten mit komplettem Halteapparat (MKEh-Gruppe). AuB3er-

dem ist das Fractional shortening mit 10% signifikant niedriger als bei allen anderen Patienten.
g g g

. MKEh-Gruppe
Diese Gruppe wies den kiirzesten Ventrikel auf. Im Vergleich zur Kontrollgruppe ist es in der
Systole auf dem 5%-Niveau relevant. Das Fractional shortening unterschied sich dabei nicht

wesentlich im Vergleich zu der Kontrollgruppe.
. MKR-Gruppe

Die Patienten mit einer Klappenrekonstruktion haben einen signifikant groeren Ventrikel als

die Patienten der MKEo-Gruppe aber dabei ein normales Fractional shortening von 16,5%.

64



3.2.1.2.1.2 Kurze Herzachse
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Abb. 57 Diagramm: linker Ventrikel in der kurzen Achse

postoperativ bei den vier Patientengruppen

In diesem Diagramm werden bei den vier Patientengruppen die Diameter des linken Ventrikels
in der kurzen Achse dargestellt. Es werden hier der linksventrikuldre endsystolische Diameter
(LVESD), also die Breite des linken Ventrikels am Ende der Systole (maximale Kontraktur des
Ventrikels) sowie der linksventrikuldre enddiastolische Diameter (LVEDD), das heiflt die
Breite des linken Ventrikels am Ende der Diastole (maximale Dilatation des Ventrikels), aufge-
fiihrt.
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Von der maximalen Diastole bis zur maximalen Systole ziehen sich die Seitenwidnde des linken

Ventrikels um die folgenden Werte zusammen (Angaben in Millimeter):

Abb. 58 Diagramm: Herzbreite in Systole und Diastole bei den vier Patientengruppen

MKE, MKEp MKR KG
LVEDD (mm) 52,0£9,7 | 51,5 +£9,2 | 54,4 +9,5| 49,8 +8,2
LVESD (mm) 41,3 +89|36,3+8,3|389+8,7|31,9+6,3
ALV-Dimension | 10.7+3,7 | 15,2+3,5 | 15,5+3,2 | 17,9+3.3

Man entnimmt der obenstehenden Tabelle und der folgenden Grafik, daB3 sich das Ausmal} der

Kontraktion in der Herzbreite nicht wesentlich unterscheidet.
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Abb. 59 Diagramm: Linksventrikuldre Kontraktion
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Es bestehen keine Unterschiede im Kontraktionsausmall in der Herzbreite bei den vier
Gruppen.
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Abb. 60 Diagramm: Fractional shortening

Abb. 61 Diagramm: Fractional shortening
MKEo | MKEh | MKR | KG
FS (%) | 21,5 29,6 28,8 | 44

Den obenstehenden Grafiken ist das Fractional shortening der kurzen Herzachse zu entnehmen.

. MKEo-Gruppe
Bei dieser Gruppe ist der linke Ventrikel signifikant breiter in der Systole und das Fractional
shortening ist signifikant geringer als bei der Kontrollgruppe. Ansonsten bestanden keine Un-

terschiede.

. MKEh-Gruppe
Ebenso verhilt es sich bei den Patienten mit einer Klappenprothese und Halteapparat. Auch ihr
Fractional shortening von 28,4 % ist wesentlich niedriger. Der Diameter der Herzbreite unter-

scheidet sich im Vergleich zur Kontrollgruppe nicht.

. MKR-Gruppe
Das Fractional shortening der Patienten mit einer Klappenrekonstruktion ist mit 29,3 % im

Vergleich zur Kontrollgruppe (FS=44%) signifikant niedriger.
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3.2.1.2.2 Papillarmuskeldicken

In der transosophagialen Echokardiographie waren die Papillarmuskel haufig einsehbar. Um zu

beobachten, ob sie im Moment der Systole an Dicke zunehmen, wurde ihr Durchmesser sowohl

in Systole als auch in Diastole vermessen. Die Differenz galt als Korrelat fiir das Ausmal3 der

papillaren Kontraktion.

3.2.1.2.2.1 Posteriorer Papillarmuskel
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Abb. 62 Diagramm: posteriorer Papillarmuskel

Das Diagramm zeigt die Dicke des hinteren Papillarmuskels in der Diastole und in der Systole.

Die Subtraktion der beiden Werte wird als Hinweis fiir das Ausmal der systolischen Kontrakti-

on genommen.

Abb. 63 Tabelle:

posteriorer Papillarmuskel

MKE, MKE} MKR KG
Systole (mm) 10 10 11 11
Diastole (mm) 9,25 7,5 8 8
Differenz (mm) 0,75* 2,5 3 3

(*= signifikant)
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Abb. 64 Diagramm: Differenz der Dicke des posterioren Papillarmuskels

Bei der MKEh-, MKR- und Kontrollgruppe nimmt der Papillarmuskel um circa 3 Millimeter an
Dicke zu. Dieser Wert betriagt bei der MKEo-Gruppe lediglich 0,75 Millimeter.
Daraus ist anzunehmen, dal3 nur mit Erhalt des anterioren Halteapparates der posteriore Papil-

larmuskel eine physiologische Kontraktion ausfiihren kann.
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3.2.1.2.2.2 Vorderer Papillarmuskel
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Abb. 65: Diagramm: vorderer Papillarmuskel

([Obiastole @systole )

In dieser Grafik ist die Dicke des anterioren Papillarmuskels in Diastole und Systole dargestellt.

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen nicht. Die Dickenzunahme als Maf3

fiir die Kontraktion betrigt circa 2,5 Millimeter. Bei den Patienten der MKEo-Gruppe war der

vordere Papillarmuskel echokardiographisch nicht einsehbar; es konnte somit keine Messung

erfolgen.

Abb. 66: Tabelle: vorderer Papillarmuskel

MKE, MKEp MKR KG
Systole (mm) n.s. 9,7 8 10,5
Diastole (mm) n.s. 8,1 6 8
Differenz (mm) n.s. 1,6 2 2,5
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Abb. 67: Anteriorer Papillarmuskel

Dieser Grafik ist die Dickenzunahme des anterioren Papillarmuskels als Mal} fiir eine effektive

Kontraktion zu entnehmen.
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3.2.1.3 Dimensionen der Zeit

Um den Ausgangspunkt der Ventrikelkontraktion zu lokalisieren, wurden Dimensionen der Zeit
gemessen. Dabei interessierte insbesondere, ob die Kontraktion von der Herzspitze oder von
den Seitenwénden ausgeht.

Es wurde dazu die Zeitdauer ermittelt, die von der Erregungsausbreitung in den Ventrikeln
(Q-Welle im EKG) bis zur ersten ventrikuldren Kontraktion (die man in der Echokardiographie
im M-Mode wahrnimmt) vergeht. Wenn man diese Messung in der langen und in der kurzen
Herzachse durchfiihrt und dann die MeBergebnisse voneinander subtrahiert, ist berechenbar, an

welcher Stelle sich der Ventrikel zuerst kontrahiert.

In der nun folgenden Tabelle sind die MeBergebnisse dargestellt:

Abb. 68 Tabelle: Zeiten bis zur Kontraktion (Zeitangabe in msec)

Qbis T MKE, | MKEj | MKR KG

Kurze Herzachse | 396 + 88 | 379 +42 | 399+ 64 | 432+ 69
Lange Herzachse | 393 +72 | 360+ 63 | 369 +41 | 383 + 54
AZeit Dimension | 3 +18* | 19+ 21 30+23 | 49+ 15

*= signifikant

Alle Ventrikel der Patientengruppen kontrahieren sich zuerst an der Ventrikelspitze. Beim Ver-

gleich der Gruppen untereinander konnen signifikante Unterschiede festgestellt werden.
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Abb. 69 Diagramm: Zeitdifferenz der Kontraktion an Ventrikelspitze und Ventrikelwand

. MKEo-Gruppe
Die Ventrikelkontraktion beginnt bei diesen Patienten 3 Millisekunden friither an der Herzspitze
als an den Ventrikelseitenwénden. Im Vergleich zu den anderen Patienten ist dieser Wert signi-

fikant niedriger.

. MKEh-Gruppe
Bei den Patienten mit Klappenprothese und anteriorem Halteapparat beginnt die Kontraktion in

der Ventrikelspitze 19 Millisekunden vor den Seitenwénden.

. MKR-Gruppe
Die Kontraktion an der Herzspitze setzt bei diesen Patienten 30 Millisekunden friiher ein. Bei

der Kontrollgruppe ist der Wert mit 49 Millisekunden noch groBer.

Man erkennt somit, dafl mit Erhalt des anterioren Halteapparates sich der zeitliche Kontrakti-
onsablauf des Ventrikels nicht mehr signifikant von der Kontrollgruppe mit gesunden Proban-
den unterscheidet und daB es umgekehrt nach Resektion des anterioren Halteapparates zu einem

unphysiologischen Kontraktionsablauf kommt.
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3.2.2 Erhebungen zur NYHA-Klassifikation und zur Lebensqualitit

3.2.2.1 NYHA-Klasse

Anzahl
10 IR EEEEEEEEEEEEERLF  EE R e LR LR EEEEEEEEEEEEED

E _________________________________
s 01 B | | -]
= F 2 |1 | B | | & P ---cccc s c e e e e e e e e e e e e e .- - -
a |
d

5 - > & i

K - -

1‘}" -Q-F 1;({,"-" - __ﬁ‘

(OWKED CIMKER CIRKR)

Abb. 70 Diagramm: Luftnot postoperativ bei den drei operierten Patientengruppen

Abb. 71 Tabelle: Luftnot postoperativ bei den drei operierten Patientengruppen

MKEo | MKEh | MKR
NYHA I 3 6 5
NYHA I 5 9 7
NYHA III 1 0 0
NYHA IV 0 0 0

Der subjektive Schweregrad der Klappeninsuffizienz lag prédoperativ bei allen Patienten zwi-
schen Grad II und IV. Postoperativ besteht der Schweregrad zwischen Grad I und II. Es gibt

zwischen den einzelnen Patientengruppen keine Unterschiede.
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3.2.2.2 Subjektive Lebensqualitit

In Bezugnahme auf die Lebensqualitit wurde bei den Patienten mit einer Klappenprothese iiber
die stindige Antikoagulation geklagt. Zum Teil schienen die Patienten mit einem zu geringen
Quick-Wert eingestellt zu sein (diverse Himatome an Stamm und Extremitdten). Die Patienten,
die eine Bioprothese erhalten hatten, fiihlten sich in einem guten Allgemeinzustand, beklagten
aber die Unsicherheit, da3 die Klappe irgendwann unter Umstdnden erneuert werden miil3te.
Uber die beste subjektive Lebensqualitiit berichteten die Patienten, deren Mitralklappe rekon-
struiert worden war. Unterschiede zwischen den Patienten mit und ohne anterioren Halteapparat

gab es nicht.
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4 Diskussion

,...every effort should be made to preserve the supporting structures of the patient’s valve
when mitral valve replacement is performed.* (Cohn (7)).

Die ausgedehnte Wirkung des subvalvuldren Apparates auf die Himodynamik des Ventrikels
wurde durch die niedrigere postoperative Sterberate verbunden mit einer besseren ventrikuldren
Funktion bei Patienten nach Mitralklappenrekonstruktion im Vergleich zum Mitralklappener-
satz schon frith vermutet (23, 25). In dieser Arbeit fanden sich Ergebnisse, die dieses bestitigen

konnten.

Bei einem gesunden Ventrikel findet im Rahmen der systolischen Kontraktion eine Verkiirzung
zwischen Mitralklappe und Herzspitze um circa 15 - 20 Millimeter statt. Dieser Wert wurde bei
gesunden Probanden, Patienten mit Zustand nach Mitralklappenrekonstruktion oder Zustand
nach Klappenersatz mit komplettem Erhalt des subvalvuldren Apparates ermittelt. Bei Ersatz
der Mitralklappe mit Resektion des anterioren Halteapparates, wurde eine Verkiirzung um le-
diglich 8,8 Millimeter gemessen.

Auf die Bedeutung der Integritdt der Papillarmuskel mit Chorden und Ventrikel haben Wiggers
(59) und Rushmer (47) erstmalig hingewiesen. Rushmer beschrieb in seinem Artikel aus dem
Jahre 1956 cinefluographische Versuche bei Hundeherzen. Bei 34 Hunden legte er radiologisch
sichtbare Quecksilberbdnder in und um das Herz an und mall Spannungsverdnderungen wih-
rend der Kontraktion. Mit dieser Technik machte er eine Entdeckung: Er stellte fest, da3 dieses
... provided evidence that the motility of the valve cusps is restained by tension exerted
through the chordae tendineae...” Er erkldrte auBBerdem, dal3 ,,... early contraction of the papilla-
ry muscles may play an important role...“. Der mitrale Halteapparat mit Papillarmuskeln soll
iiber die gespannten Chorden eine wichtige Rolle spielen, in dem es zum Beginn der Systole zu
einer Verkiirzung in der langen Herzachse kam, wéhrend der Umfang in der kurzen Achse zu-

nahm. Somit schlof} er auf eine konzentrische Kontraktion.

Um dieses zu bestétigen wurden in dieser Untersuchung hier mittels Echokardiographie Kon-
traktionszeiten ermittelt. Es konnte festgestellt werden, daf3 sich bei Erhalt des anterioren Hal-
teapparates der Ventrikel zuerst apikal und nach 30-50 Millisekunden von den Seitenwidnden
her kontrahiert. Bei Resektion des anterioren Halteapparates war die Kontraktion an Herzspitze
und Seitenwénden nahezu zeitgleich. Bedingt durch die anatomische Struktur des linken Ven-
trikels kann dieses dann nicht zu einer konzentrischen, sondern nur zu einer ,,tubuldren* Kon-
traktion fithren. Dieses erklért die wesentlichen himodynamischen Nachteile mit einer erhdhten
postoperativen Letalitdt und einem erhdhten postoperativen Katecholaminbedarf nach Resekti-
on des subvalvuldren Apparates bei prothetischem Klappenersatz.

Als Vorreiter der halteapparatkonservierenden Mitralchirurgie fiihrte sie Lillehei (34) im Jahre

1964 durch. Bei 14 Patienten setzte er eine Starr-Edwards-Kugelprothese ein und ndhte den
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posterioren Halteapparat in den hinteren Mitralanulus ein. Somit wurde der Bluteinstrom nicht
behindert und die Klappe konnte wie gewohnt arbeiten. Er beobachtete eine um 14% geringere
postoperative Letalitdt, die er mit einer ungestort physiologischen Geometrie des Ventrikels
erklarte. Anhand dieser Ergebnisse empfahl er die halteapparatkonservierende Mitralchirurgie

bei Versorgung mit einer Starr-Edwards-Prothese.

Wenn der mitrale Halteapparat fehlt, sind die Verdnderungen der Geometrie des linken Ventri-
kels ausgedehnt. Die Kontraktion ist an der Herzspitze nicht nur geringer, sondern die gesamte
ventrikuldre Kontraktion wird schwécher. Diesen Effekt haben Hansen und Cahill (22) besta-
tigt. Sie berichteten, dal} die systolische Leistung des Ventrikels beeintrachtigt wird. Im Tier-
versuch vermafen sie den intraventrikuldren Druckverlauf vor und nach der Resektion des
mitralen Halteapparates. Der Druckverlauf verschlechterte sich um 47% (11,97 zu 6,38
mmHg).

Auf die Verdnderung der linksventrikuldren Geometrie ging Bonchek (2) ein. Er untersuchte 18
Patienten. Zehn von ihnen hatten eine Mitralklappenrekonstruktion und acht Patienten hatten
eine kiinstliche Klappe mit kompletter Resektion des Halteapparates erhalten. Pri- und postope-
rativ erfolgte eine Herzkatheteruntersuchung. Er stellte fest, daBB der enddiastolische und endsy-
stolische Volumenindex bei den Patienten ohne Halteapparat bei gleichbleibender Ejektions-
fraktion signifikant groer war. Daraus schlof3 er, dal der Halteappart ,,prevent postoperative
left ventricular dilation and moderate the increase in wall stress...*.

Vor Bonchek hatte David (11) eine dhnliche Studie durchgefiihrt. Er fiihrte ebenfalls pri- und
postoperative Herzkatheteruntersuchungen durch. Untersucht wurden drei Patientengruppen.
Die erste Gruppe bestand aus Patienten deren Mitralklappe rekonstruiert worden war, die
zweite aus Patienten mit kiinstlicher Herzklappe und mitralem Halteapparat und die dritte aus
Patienten mit Mitralklappenersatz ohne Halteapparat. Praoperativ gab es keine signifikanten
Unterschiede. Postoperativ fand er allerdings bei den Patienten mit kiinstlicher Herzklappe und
ohne Halteapparat ein wesentlich hoheres enddiastolisches und endsystolisches Ventrikelvolu-
men bei gleichzeitig niedrigerer Ejektionsfraktion und hoherem enddiastolischen Druck. Diese
Ergebnisse waren auf dem 5% Niveau signifikant.

Hetzer wies darauf schon friither hin. In seiner im Jahre 1983 (25) erschienenen Veroffentli-
chung beschrieb er anhand einer Beobachtung von 46 Patienten eine geringere postoperative
Komplikationsrate bei Patienten mit Konservierung des posterioren Mitralsegels bei protheti-
schem Klappenersatz. Bei ihnen verkiirzte sich nicht nur die Dauer der Abhéngigkeit von posi-

tiv inotropen Substanzen, sondern auch die postoperative Beatmungszeit.

Diese Befunde konnten durch die MeBergebnisse an den Papillarmuskeln bestétigt werden. In
der transdsophagialen Echokardiographie, in tiefster Position, konnte eine Formverdnderung
der Papillarmuskeln in der kurzen Achse beobachtet werden. Die Dickenzunahme wurde als

Korrelat fiir die systolische Kontraktion gesehen. Der posteriore Papillarmuskel nahm bei den
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gesunden Probanden um 3 Millimeter an Dicke zu. Dieser Wert entspricht dem der klappenre-
konstruierten und dem der prothetisch versorgten Patienten mit anteriorem Halteapparat. Dem-
gegeniiber kontrahiert sich der posteriore Papillarmuskel bei Resektion des anterioren Halteap-
parates bedeutend weniger. Dieses wird an der geringen Dickenzunahme von lediglich 0,75
Millimeter deutlich. Somit ist eine physiologische Kontraktion des posterioren Papillarmuskels
nur bei Erhalt des anterioren Halteapparates gewéhrleistet. Hetzer zeigte im Jahre 1991 (28),
daB3 es in der frithen Systole zu einer Kontraktion der Papillarmuskeln kommt, wodurch die
Atrioventrikularebene stabilisiert wird. Die Ventrikelaktion wird auf die Aorta gerichtet. Wenn
der subvalvuldre Apparat fehlt, kann die Mitralebene nicht stabilisiert werden, sie ,,...wirkt wie

ein Aneurysma*,

Der anteriore Halteapparat hat somit positive Auswirkungen auf die linksventrikuldre Himody-
namik und bewirkt eine niedrigere postoperative Sterberate. Da diese Technik noch nicht sehr
lange durchgefiihrt wird, konnte bisher noch kein positiver Einflul auf die Langzeitiiberlebens-
rate nachgewiesen werden. Kaul (31) hat allerdings einen positiven Einflul beim alleinigen
Erhalt des posterioren Halteapparates beim Mitralklappenersatz auf die 10-Jahrestiberlebensrate
feststellen konnen. 70% der Patienten lebten noch nach 10 Jahren bei verbliebenem posterioren
Halteapparat. Demgegeniiber lebten nur noch 46% der Patienten, bei denen der Halteapparat
komplett reseziert worden war.

Rankin (40) untersuchte die 2-Jahresiiberlebensrate der Patienten, bei denen bei ischdmischer
Mitralklappeninsuffizienz entweder die Klappe rekonstruiert oder unter kompletter Resektion
des Halteapparates die Klappe ersetzt worden war. Wihrend nach zwei Jahren noch 80% der
Patienten mit rekonstruierter Klappe lebten, waren in der anderen Gruppe nur noch 58% am
Leben.

Horstkotte (30) flihrte eine Studie an 100 Patienten durch. Die eine Héilfte der Patienten hatte
einen mechanischen Mitralklappenersatz mit Erhalt des posterioren und die andere Hélfte ohne
Erhalt des Halteapparates bekommen. Er flihrte nach iiber 20 Jahren postoperativ eine Rechts-
herzkatheteruntersuchung durch. Hierbei stellte er bei den Patienten, deren posteriorer Halteap-
parat belassen worden war, niedrigere pulmonalarterielle Driicke, ein hoheres Cardiac Index,

eine hohere korperliche Belastbarkeit und eine geringere Anzahl an Komplikationen fest.

Gegeniiberstellend muf3 erwidhnt werden, dal3 die in dieser Arbeit untersuchten Gruppen mit
jeweils unter 15 Patienten ein kleines Kollektiv darstellen. Desweiteren waren die Gruppen
inhomogen. Die Patienten wiesen verschiedene Erkrankungen an der Mitralklappe auf; es gab
sowohl degenerative, endokarditische als auch rheumatische Verdanderungen mit den entspre-
chenden Vernarbungen an den subvalvuldren Strukturen.

Es gibt auch Studien, in denen versucht wurde nachzuweisen, dall die Konservierung des sub-

valvuldren Halteapparates keine himodynamischen Vorteile haben soll.
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So vermal3 Bjork (1) das Ventrikelvolumen. Er untersuchte pra- und postoperativ Patienten, die
eine Starr-Edwards-Prothese mit Resektion der Papillarmuskeln erhalten hatten. Als Untersu-
chungsverfahren wéhlte er die Angiographie. Diese Untersuchungen erfolgten ein und zwei
Jahre postoperativ. Beim Vergleich der pra- und postoperativen Daten stellte er keine Formver-
anderungen fest. Daraus schlof3 er, da3 eine normale ventrikuldre Arbeit auch nach Resektion
des Halteapparates gewéhrleistet ist. Eine vergleichende Patientengruppe, deren mitraler Hal-
teapparat bei der Implantation der Starr-Edwards-Prothese belassen wurde, fehlte allerdings.

Rastelli und seine Kollegen (41) wollten in Tierversuchen die geringen Auswirkungen der Re-
sektion des subvalvuldren Mitralapparates beim Klappenersatz beweisen. Sie operierten 27
Hunde. Alle erhielten eine Starr-Edwards Prothese. Bei 12 Tieren wurde der komplette
Mitralapparat reseziert, bei finf verblieb der hintere Papillarmuskel mit Chorden und bei zehn
Hunden wurde der vordere und hintere Halteapparat in den Mitralring miteingendht. Intraope-
rativ eingelegte Polivinylkatheter in den linken Vorhof und Ventrikel, sowie in die Carotiden
und Jugularvenen erlaubten postoperative Untersuchungen. Diese wiesen keine Unterschiede
bei den einzelnen Gruppen auf. Somit erkldrte der Autor, dal3 ,,The presence or absence of
chordae tendineae was irrelevant to cardiac performance®. Auch wenn weder signifikante
Druck- noch Volumendnderungen beobachtet wurden, so muf3 hingewiesen werden, dal3 diese

Untersuchung keine Beurteilung der Himodynamik des Ventrikels gestattete.

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dall der anteriore mitrale Halteapparat drei wesentliche
Aufgaben erfillt:

e FEr steigert die systolische Verkiirzung des linken Ventrikels um 100% in der langen Achse.

e Er nimmt EinfluB auf die ventrikuldre Erregungsleitung, in der Hinsicht, dal sich der Ven-
trikel zuerst von apikal und dann von den Seitenwédnden her kontrahiert.

e Er fiihrt eine aktive Kontraktion aus, die den konzentrischen Kontraktionsablauf aktiv unter-

stutzt.

Dieses hat zur Konsequenz, daf3 der frithpostoperative Katecholaminbedarf und die postopera-
tive Letalitdt niedrig gehalten werden. In zahlreichen Studien konnten Vorteile des Erhaltes des
subvalvuldren Apparates gezeigt werden. Nach Entwicklung der Kippscheibenprothese sistierte
dieses Operationsverfahren. Erst als die Doppelfliigelklappe zur Anwendung kam, wies Hetzer
erneut auf die Aufgabe des Halteapparates hin. Auch wenn bisher noch keine Daten zur Lang-
zeitiiberlebensrate vorliegen, sollte diese Operationstechnik immer erfolgen, soweit der praope-
rativ geschidigte Halteapparat dies erlaubt, da im Vergleich zu den genannten Vorteilen in kei-
ner Studie Nachteile bei Erhalt des kompletten Halteapparates iiberzeugend dargelegt werden

konnten.

79



5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es festzustellen, ob der Mitralklappenersatz unter Konservie-
rung des vorderen und des hinteren Halteapparates himodynamische Vorteile hat. Um dieses
darzulegen, wurden Patienten im Durchschnitt ein Jahr postoperativ echokardiographisch nach-
untersucht. Die Daten wurden verglichen mit den Werten gesunder Probanden und denen von
Patienten mit Zustand nach Mitralklappenrekonstruktion oder Zustand nach Klappenersatz mit

Resektion des vorderen subvalvuldren Apparates.

Anhand der Ergebnisse wurde festgestellt, dal3 der anteriore Halteapparat die Kontraktion des

linken Ventrikels wie folgt fordert:

e FEr steigert die systolische Verkiirzung des linken Ventrikels um 100% in der langen Achse.

e Er nimmt EinfluB} auf die ventrikuldre Erregungsleitung, in der Gestalt, dal sich der Ventri-
kel zuerst von apikal und dann von den Seitenwédnden her kontrahiert.

e Er fiihrt eine aktive Kontraktion aus, die den konzentrischen Kontraktionsablauf aktiv unter-

stutzt.

Die halteapparatkonservierende Mitralchirurgie bei Implantation einer Mitralprothese mit Er-
halt des vorderen und des hinteren Halteapparates priasentiert postoperative Ergebnisse, die de-
nen der Patienten, deren Mitralklappe rekonstruiert wurde, ebenbiirtig sind.

Beim Mitralklappenersatz sollte somit immer, sofern die Papillarmuskeln und Chordae intakt
sind und keine Klappenrekonstruktion in Frage kommt, der komplette Halteapparat konserviert

werden.
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7 Verzeichnis der verwendeten Abkiirzungen

MKEo:
MKEh:
MKR:
KG:

LVEDD:
LVESD:
FS:

Gruppe der Patienten mit Mitralklappenersatz ohne anterioren Halteapparat
Gruppe der Patienten mit Mitralklappenersatz mit anteriorem Halteapparat
Gruppe der Patienten mit Mitralklappenrekonstruktion

Kontrollgruppe

Linksventrikuldrer enddiastolischer Diameter
Linksventrikuldrer endsystolischer Diameter

Fractional shortening

86



8 Lebenslauf

Thorsten Norbert Herbert Drews

Geboren am 25. September 1967 in Berlin-Dahlem

Eltern:

Justizoberamtsritin Ingeborg Drews
Rechtsanwalt Norbert Drews

Schulischer Werdegang:

1974-1978

1978-1986

Studium der Medizin:

1986

April 1989
Sept. + Okt. 1989

Sept. 1990
1991

Sept. 1992

Okt. 1992 - Jan. 1993
Jan. - Mai 1993

Mai. - Sept. 1993

24. Nov. 1993

15. Dez. 1993 -

15. Juni 1995

seit 1. Juli 1995

Grundschulen Konigin-Luise-Stiftung

und Erich-Késtner-Schule in Berlin-Dahlem
Franzosisches Gymnasium ("Collége Francais")
Abschlufl mit dem 12. Schuljahr mit dem Abitur

(deutsches und franzdsisches "Baccalauréat™)

Université d'Amiens, Frankreich

im gleichen Jahr Wechsel an die Freie Universitit Berlin

Arztliche Vorpriifung

Famulatur von zwei Monaten im Kreiskrankenhaus DAX bei Biaritz
(Frankreich)

1. Abschnitt der Arztlichen Priifung

Famulaturen von je einem Monat in der Orthopédie in einer Praxis und
im Stidtischen Krankenhaus Neukdlln

2. Abschnitt der Arztlichen Priifung

Praktisches Jahr in der Orthopadie (Oskar-Helene-Heim)
Praktisches Jahr in der Inneren Medizin (Klinikum Steglitz)
Praktisches Jahr in der Chirurgie (Klinikum Steglitz)

3. Abschnitt der Arztlichen Priifung

Arzt im Praktikum in der Abteilung fiir Chirurgie an der
Medizinischen Universitét zu Liibeck

Assistenzarzt im Deutschen Herzzentrum Berlin

87



9 Danksagung

Mein besonderer Dank gilt Herrn Professor Dr. med R. Hetzer fiir die Uberlassung des Themas,
fiir die Betreuung und die Moglichkeit, am Deutschen Herzzentrum Berlin als wissenschaftli-

cher Mitarbeiter tdtig zu sein.

Ferner bedanke ich mich bei Herrn Oberarzt Dr. H. Warnecke, der mir jederzeit mit Rat und Tat

zur Verfligung stand.

Herrn Oberarzt Dr. J. Hofmeister danke ich ebenfalls fiir die fachlichen und zeitaufwendigen

Korrekturen.

Zum Abschlul der Arbeit fiihrte schlieflich die Durchsicht von Herrn Oberarzt

Dr. H. Hausmann, wofiir ich mich herzlich bedanke.

Dankbar bin ich Herrn Dr. Siniawski, der arbeitsintensiv mit mir die echokardiographischen

Untersuchungen durchfiihrte und mir manchen hilfreichen Rat erteilte.

88



10 Versicherung

Ich erkldre, daB ich die der Medizinischen Hochschule zur Promotion eingereichte Dissertation

mit dem Titel:
Halteapparatkonservierende Mitralchirurgie

- Studie iiber 48 Patienten -

am Deutschen Herzzentrum Berlin unter der Leitung von Prof. Dr. med. Roland Hetzer, unter
der Betreuung von Oberarzt Dr. Henning Warnecke, Oberarzt Dr. Joseph Hofmeister und Ober-
arzt Dr. Harald Hausmann sowie unter der Unterstiitzung von Herrn Dr. Henryk Siniawski
durchgefiihrt und bei der Abfassung der Dissertation keine anderen als die aufgefiihrten Hilfs-
mittel benutzt habe. Ich habe bisher an keiner in- oder ausldndischen Medizinischen Fakultét
ein Gesuch um Zulassung zur Promotion eingereicht, noch diese oder eine andere Arbeit als

Dissertation vorgelegt.

89



11 Erhebungsbigen
BEFRAGUNGSBOGEN

Name:

Datum:

Vorname:
Geb.-Datum:
Gewicht (kg):
Korpergrofie (cm):

1. Hat sich Thr Gesundheitszustand nach der Herzoperation gebessert?
Ja <>

Nein <>
Der Gesundheitszustand hat sich nicht gebessert,...
a) ...weil folgende Erkrankungssymptome geblieben sind:

<> - Schwéchegefiihl, Mattheit

<> - Luftnot:

<> - bei schwerer korperlicher Arbeit

<> - beim Treppensteigen

<> - bei leichter Bewegung

<> -1in Ruhe

<> - mehrmals nachts auf die Toilette muf3

<> - Schmerzen (bei korperlicher Belastung)
wo traten die Schmerzen auf?

b) ...weil folgende, neue Erkrankungssymptome hinzugekommen sind:

<> - Schwéchegefiihl, Mattheit
<> - Luftnot:
<> - bei schwerer korperlicher Arbeit
<> - beim Treppensteigen
<> - bei leichter Bewegung
<> -1in Ruhe
<> - Durchblutungsstorungen ("kalte Fii3e","blaue
Zehen/Finger",etc.)
<> - Blutungsneigung ("blaue Flecke")
<> - Sensibilititsstorungen (gefiihllose Zehen, Finger, etc.)
<> - mehrmals nachts auf die Toilette muf3
<> - Schmerzen bei korperlicher Belastung
wo traten die Schmerzen auf?

<> - Schmerzen ohne korperlicher Belastung
wo traten die Schmerzen auf?
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2. Nennen Sie bitte Thren fiir das Herz zustdandigen Arzt:

- Name:

- Adresse:

- Telefon:

- wie oft waren Sie seit der Operation bei thm?

3. Werden Thre Blutwerte von Threm Arzt regelmaBig kontrolliert?
ja <>
nein <>

4. Haben Sie nach Ihrer Herzoperation MARCUMAR eingenommen?
nein <>
ja <> -wielange? <> -noch jetzt

<> - Monate

<> -Tage

5. Haben Sie vor Threr Herzoperation liber Luftnot geklagt?
nein <>
ja <>
Wenn ja, dann...
<> - ...bei schwerer korperlicher Arbeit
<> - ...beim Treppensteigen
<> - ..bei leichter Bewegung
<> - ..in Ruhe

6. Bewiltigen Sie seit Ihrer Herzoperation Stref3 besser als vorher?

<> - besser
<> - unverandert
<> - eher schlechter
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UNTERSUCHUNGSBOGEN

Wert: Gruppe: Alter bei OP:

Luftvor: Luftpost: Luft

Kurze Axe Lange Axe
Datum Datum Datum Datum Datum Datum
I II IIT I II IIT
1. LV s/d
EF/FS

2. RV sd
3. TE
4. MOF-T
5. g-MOF
6. g-T Sp
7. gq-TE

Anmerkungen:
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Datum

Datum

Datum

8. Hf
Sin/AV
Doppler:
9. E/A/%
10. g-E
11. g-A
12. Eg-E'
13. Ag-A'
14. CO
15. LA
16. AoD
17. Dp/TK
18. MK:
Geschw
Dp
0 Dp
OffnF1
19. LV (Vo)
20. SD s/d
F'S
21. Hw s/d
F'S
22. pap.M.
post.:
s/d/FS
ant. :
s/d/FS
23. PulF.:
I.Fdop:
IT.PWD:
1) Xq
2) X9
3) z
AI/MI/TI
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