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Zusammenfassung

Hintergrund: Seit iiber 20 Jahren werden international mit zunehmender Frequenz
minimalinvasive Herzklappenoperationen durchgefiihrt. Zu diesen zéhlen im relevanten
Anteil die minimalinvasive Chirurgie der Atrioventrikularklappen, die Mitral- und die
Trikuspidalklappe. Aufgrund des pathophysiologischen Kontextes und der ausgepréigten
Vorerkrankungen der Patienten mit Erkrankungen an der Trikuspidalklappe, ist die
Operation an eben dieser nach wie vor eine Herausforderung. Zur isolierten
Trikuspidalklappenchirurgie gibt es auch aus diesem Grund bisher nur wenige Daten. Mit
dieser Arbeit wird ein Beitrag zur weiteren Evaluierung geleistet.

Methodik: Wir betrachten 25 Patienten, welche im Zeitraum zwischen November 2009
und Juli 2013 isoliert an der Trikuspidalklappe {iber eine rechtsseitige Minithorakotomie
operiert wurden. Von den 25 Patienten waren 13 Maéanner und 12 Frauen. Das
durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Operation betrug 61,6 = 17,4 Jahre. 72% der
Patienten bekamen eine Rekonstruktion der Trikuspidalklappe. 7 Patienten bekamen
einen Trikuspidalklappenersatz. Neun Patienten mussten aufgrund einer akuten
Endokarditis operiert werden. Bei drei Patienten gab es bereits eine Voroperation. Es
wurden pré-, peri- und postoperative Daten zu den Patienten erhoben mit Schwerpunkt
auf dem postoperativem Verlauf sowie der Mortalitit.

Ergebnisse: Nach der Operation verbrachten die Patienten im Mittel 2,3 Tage auf der
Intensivstation und insgesamt im Durchschnitt 17,4 Tage im Krankenhaus. Der einzige
Patient mit frither Mortalitédt (30- Tagesmortalitit) erlitt einen Schlaganfall (4%). Es war
bereits seine vierte Herzoperation. Das Follow-up ein Jahr postoperativ zeigte eine
Mortalitdt von 20% (5 von 25 Patienten). Es konnte kein signifikanter Unterschied im
intra- und postoperativem Verlauf zwischen den Patienten mit oder ohne Endokarditis
festgestellt werden. 17 der 18 {iberlebenden Patienten (94,4%) wiesen ein Jahr spéter
keine schwere Trikuspidalklappeninsuffizienz (= III Grades) auf. 72% der operierten
Klappen konnten repariert werden.

Schlussfolgerung: Die minimalinvasive Trikuspidalklappenchirurgie {ber eine
rechtsseitige Minithorakotomie kann mit guten Ergebnissen durchgefiihrt werden. Auch
bei Patienten, die an einer akuten Endokarditis leiden, konnen hohe Rekonstruktionsraten
erreicht werden. Bereits voroperierte Patienten und Patienten mit Hochrisiko- Profil
aufgrund ihrer zahlreichen Begleiterkrankungen profitieren ebenfalls von dieser
Operationsmethode.



Abstract

Background: For more than 20 years minimal invasive heart valve operations have been
performed with increasing frequency. The minimally invasive operations of the
atrioventricularvalves, the mitral- and the tricuspidvalve count to these in a relevant
proportion. Due to the pathophysiological context and more distinctive premorbiditiy of
patients with tricuspid valve disease, surgery of tricuspid valve is still a challenge. There
are only a few reports on the use of right lateral mini-thoracotomy for isolated tricuspid
valve procedures. This study makes a contribution to further evaluation.

Methods: We retrospectively reviewed 25 isolated tricusid valve operations via right
lateral mini-thoracotomy between november 2009 and juli 2013. From these 25 patients,
there were 13 men and 12 women. The average age at the time of surgery was 61.6 = 17.4
years. 72% of the patients had a reconstruction of the tricuspid valve. 7 patients had a
replacement. Nine patients suffered from active endocarditis at admission. Three patients
presented for a re-do-operation. We investigated préi-, peri- and postoperative data for the
patients, with special regard tot he postoperative course and the mortality.

Results: After operation the average length of intensive care unit stay was 2.3 days and
17.4 days hospital stay in general. The only patient with early mortality (30-day mortality)
had an intracranial air embolism. The patient received the surgical procedure as fourth
operation on the tricuspid valve. One- year mortality was 20% (5 of 25 patients)
respectively. Endocarditis-caused surgery did not reveal any significant difference in the
intra- or postoperative course comparerd to other indications. 17 out of 18 survived
patients (94,4%) had no serious regurgitation of the tricuspid valve (> I1I grade) one year
later. Repair- rate was 72%.

Conclusion: Minimally invasive tricuspid valve surgery via right lateral mini-
thoracotomy achieves good results. Also in a cohort of patients suffering from active
endocarditis, a high repair rate is possible. Patients with re-do-operations and patients
with a high risk profile, caused by numerous trace-diseases, also benefit from this
operation technique.
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1. Einleitung

1.1 Einfihrung und Ziele der Arbeit

Seit iiber 20 Jahren werden mit zunehmender Frequenz minimalinvasive
Herzklappenoperationen durchgefiihrt (1-6). Die minimalinvasive
Mitralklappenchirurgie iiber rechtsseitige Minithorakotomie ist schon ldnger eine
etablierte Operationstechnik in der Herzchirurgie. Chitwood und sein Team beschrieben
bereits 1997 zum ersten Mal die rechtsseitige Minithorakotomie und Aortenklemmung
mit der Chitwood-Klemme (7) zur Mitralklappenchiurgie. Die Durchfithrung und

Erfolgsrate der Operation ist in der Literatur bereits umfangreich beschrieben (1-6).

Invasive Operationsmethoden werden immer mehr von minimalinvasiven Techniken in
der Chirurgie abgelost, so zum Beispiel bei der Appendix- und der
Gallenblasenentfernung, in der Parodontalchirurgie und bei vielen anderen Eingriffen
mehr (8, 9). In der Viszeralchirurgie, aber auch der Gynékologie, sind laparoskopische
und endoskopische Verfahren langst der Goldstandard (10). Dadurch haben sich
Wiinsche und Anspriiche der Patienten verdndert. Sie informieren sich zunehmend iiber
alternative und weniger belastende Therapieverfahren (11). Verglichen mit der
minimalinvasiven Chirurgie, die bereits in den 1950er Jahren ihren Anfang nahm, ist die
minimalinvasive Herzchirurgie mit ihren Anfidngen Mitte der 1990er Jahren noch
verhdltnismaBig jung (11, 12). Mittlerweile sind die Durchfiihrungsraten steigend und die

Operationstechniken entwickeln sich stetig weiter.

Im Jahr 2018 wurden an den 78 deutschen Herzzentren insgesamt 174.902 Operationen
am Herzen durchgefiihrt. Davon waren 34.915 Operationen isolierte Klappeneingriffe.
Von 31.212 Operationen an nur einer Herzklappe entfielen jedoch nur 647 Eingriffe auf
die Trikuspidalklappe. Von diesen 647 Eingriffen waren wiederum nur 129 Operationen
minimalinvasiv. Bei 413 Operationen an der Trikuspidalklappe wurde die klassische
Sternotomie genutzt. Die restlichen 105 Operationen an der Trikuspidalklappe wurden
kathetergestiitzt durchgefiihrt. 1.550 Operationen an der Trikuspidalklappe waren
kombinierte Eingriffe mit der Mitralklappe (13). Dies unterstreicht die geringe Inzidenz
der Patienten, die singuldr an der Trikuspidalklappe und zusitzlich minimalinvasiv

operiert werden.



Zur minimalinvasiven isolierten Trikuspidalklappenchirurgie iiber eine rechtsseitige
Minithorakotomie gibt es aus diesem Grund bisher nur wenige Daten (14 — 20). Hier hofft
die vorliegende Studie einen Beitrag zur Evaluierung zu leisten. Da die Anzahl der
klassischen Sternotomien noch recht hoch ist, scheint es trotz der etablierten
minimalinvasiven Operationstechnik auch aufgrund der geringeren zeitlichen Erfahrung,
noch zu dauern, bis sich die minimalinvasive Chirurgie fiir die Mehrheit der Patienten
durchsetzt. Zudem sollten die Herzchirurgen der neuen technischen Herausforderung
gewachsen sein. Das minimalinvasive Verfahren weist eine hohere Komplexitét auf und

bedarf erfahrener Operateure, um gute Ergebnisse zu erzielen (21).

Der demographische Wandel bedingt zudem ein immer alter werdendes Patientenklientel.
2018 wurden 34,8% der Herzoperationen in Deutschland bei Patienten im Alter von 70-
79 Jahren und sogar noch 17,6% der Operationen bei Patienten ab 80 Jahren und élter
durchgefiihrt (13). Mit zunehmendem Alter steigt die Inzidenz an Klappenerkrankungen
und der damit verbundenen Begleiterkrankungen, die bei Betreuung und Therapieplanung
bertlicksichtigt werden miissen (22). Die genaue Untersuchung der verschiedenen
Operationstechniken in der Herzchirurgie spielt somit eine immer entscheidendere Rolle
in der Wahl der individuell richtigen, schonenden Therapie des grofSer werdenden

Patientenklientels.



1.2 Vor- und Nachteile der minimalinvasiven

Herzklappenoperation

Die Vorteile der minimalinvasiven Herzklappenoperationen im Vergleich zu einer
medianen Sternotomie, beispielsweise ein reduziertes Trauma und eine schnellere
Erholung der Patienten, wurden bereits in der Literatur umfassend untersucht (23 — 25).
Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigen iibereinstimmend, dass die Patienten mit
minimalinvasiven Eingriffen zufriedener sind und schneller zu ihrem normalen Alltag
zuriickkehren konnen. Die Verweildauer im Krankenhaus verkiirzt sich signifikant (12).
Dies wird auch darauf zuriickgefiihrt, dass aufgrund des geringeren Thoraxtraumas die
Extubation schneller erfolgen kann, wodurch sich die Beatmungsdauer verringert und die
respiratorische Funktion verbessert (26). Die Patienten leiden weniger an postoperativen
Schmerzen, was auch an der kleineren Wundfldche liegen mag (11). Die deutlich kleinere
Narbe ist zudem kosmetisch ein Vorteil. Auch im deutschen Herzbericht 2018 wird der
Vorteil gerade bei den immer &dlter werdenden Patienten im Erhalt der knochernen
Struktur des Brustbeins und der damit einhergehenden schnelleren Belastbarkeit der
Patienten gesehen (27). Cohn et al. und Grossi et al. berichten zudem von einem
geringerem Blutverlust wéhrend der Operation (12, 28). Betrachtet man den
wirtschaftlichen Faktor, sinken auflerdem laut Cohn et al. die Kosten fiir den Eingriff um

bis zu 20% (12).

Wang et al. beschreiben eine geringere Operationsdauer, kiirzere Aufenthalte im
Krankenhaus und ebenfalls weniger bendtigte Bluttransfusionen bei minimalinvasiver

Operationstechnik (29).

Speziell auf die meist schon voroperierten Trikuspidalklappenpatienten bezogen konnten
Doenst et al. zeigen, dass die klassische Sternotomie sogar als unabhédngiger Risikofaktor
betrachtet werden kann. In ihrer Untersuchung wiesen sie nach, dass die Patienten eine
deutlich hohere perioperative Sterblichkeitsrate bei der Sternotomie im Vergleich zur
minimalinvasiven Operationstechnik hatten (11). Dies unterstreichen auch die Studien
von Peng et al., Miura et al. und Hanedan et al., sowie Maimaiti et al, die allesamt
Reoperationen an der Trikuspidalklappe iiber einen minimalinvasiven Zugang anstatt der
erneuten medianen Sternotomie untersuchten. Das klinische Outcome war deutlich

besser, die Mortalitit geringer und der Blutverlust war ebenfalls geringer (30-33).



Bei bereits voroperierten Patienten bietet der minimalinvasive Zugang auch den Vorteil
einer besseren Sicht. Es kann eine neue Sternotomie vermieden werden, wodurch die
Gefahr der Verletzung des Herzens sinkt (34,35). Die chirurgische Flexibilitdt kann somit
gesteigert werden. Durch die ausgezeichnete Sicht auf die Trikuspidalklappe und das
subvalvuldre System beim minimalinvasiven Zugang kann eine hohe Rekonstruktionsrate

erreicht werden (17).

Nachteilig muss die meist lingere Operationszeit bei minimalinvasiven Eingriffen
genannt werden (24). Auch die Aortenklemmzeiten und kardiopulmonale Bypass-Zeiten
sind in der Regel etwas lidnger als bei der klassischen Sternotomie. AuBlerdem wird
aufgrund der Leistenkaniilierung und der damit einhergehenden Flussumkehr in der Aorta
descendes ein erhohtes Schlaganfallrisiko diskutiert, welches Doenst et al. in ihrer
Ubersichtarbeit jedoch nicht bestitigen konnten (11). Ein signifikanter Unterschied im
klinischen Outcome beider Operationstechniken konnte jedoch nicht festgestellt werden
(36, 37). Die echokardiographischen Ergebnisse sowie die Erfolgsraten der Operationen
der minimalinvasiven Zuginge ergaben bei Grossi et al. im 1-jahres Follow-up die
gleichen dauerhaften Ergebnisse wie bei einer klassischen Sternotomie als Zugang zur
Mitralklappe (23). Bei gleichen Ergebnissen postoperativ, aber dennoch wie oben
beschrieben anderen deutlichen Vorteilen fiir den Patienten, sollte die minimalinvasive
Operationstechnik erste Wahl bei der Mehrheit der Patienten sein. Auch wird sich der
aufgeklarte Patient bei gleichen Erfolgsraten zunehmend fiir die weniger invasive

Operationstechnik entscheiden.

Die meisten Analysen in diesem Zusammenhang wurden jedoch hinsichtlich der
Mitralklappe durchgefiihrt. Die Trikuspidalklappe erscheint meist nur als
Kombinationseingriff mit der Mitralklappe. In den Richtlinien der europdischen
Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC) wird eine Indikation zur Operation der
Trikuspidalklappe friih gestellt, bei bereits leichter Insuffizienz der Klappe und
zeitgleicher Ringdilatation, wenn sie im Zusammenhang mit einem linkskardialen
Eingriff erfolgt (38). Isolierte Trikuspidalklappeneingriffe und entsprechende

Empfehlungen sowie Indikationsstellungen sind jedoch rar (18).

Die Trikuspidalklappeninsuffizienz wurde lange als nicht klinisch relevant bewertet. Die
Prioritdt lag bei der Behandlung der anderen Klappen. Die Trikuspidalklappe wird daher

auch als die ,,vergessene Herzklappe* bezeichnet (39). Das Operationsrisiko wird von



den Behandlern héufig als prohibitiv hoch eingeschétzt, weshalb eine konservative
Behandlung bevorzugt wird (11). Diese sieht im Wesentlichen eine medikamentdse
Behandlung mit Diuretika vor, welche zwar die Stauungssymptome mindert, die

Mortalitdt jedoch nicht reduzieren kann (40).

Daher wird mittlerweile eine deutlich aggressivere Behandlung der Trikuspidalklappe
empfohlen (18, 41). Eine signifikante Trikuspidalklappenerkrankung kann mit einer
insgesamt starken klinischen Beeintrachtigung einhergehen und eine limitierte
Lebenserwartung indizieren (42). Eine hochgradige Trikuspidalklappenregurgitation ist
ein Pradiktor fiir eine hohere Mortalitit. Die Gesamtprognose fiir die Patienten

verschlechtert sich (39,43).

Die Trikuspidalklappenchirurgie gestaltet sich somit weiterhin als Herausforderung. Sie
ist mit einem Hochrisiko-Patientenkollektiv assoziiert und geht mit einer hohen
Mortalitétsrate einher (34, 44, 45). Jedoch liegt das Risiko weniger in der chirurgischen
Komplikation als im postoperativen Verlauf, welcher stark abhéngig ist vom vorherigen
Allgemeinzustand der Patienten (46). Dies wird auf den kommenden Seiten umfassend

beleuchtet.

1.3 Trikuspidalklappenpatienten:

ein Hochrisiko- Patientenkollektiv

Patienten mit einer operationsbediirftigen Trikuspidalklappeninsuffizienz befinden sich
meist bereits in einem Endstadium ihrer Herzerkrankung und weisen hdufig schon
Voroperationen am Herzen auf (34, 45). Mit zunehmendem Schweregrad fiihrt die
Trikuspidalklappeninsuffizienz zu einer reduzierten Lebenserwartung (43, 47). Eine
lange bestehende Trikuspidalklappenerkrankung kann zu irreversiblen strukturellen und
funktionellen Verdnderungen des Klappenapparates und der rechten Herzkammer fiihren.
Davon betroffen sind ebenfalls die Endorgane. Es entsteht ein erhdhter Druck in der
rechten Herzkammer, wodurch sich der vendse Riickstrom zum Herzen verringert. Diese
Rechtsherzinsuffizienz mit Riickstauung in den groBen Kreislauf kann zu sichtbaren
Venenstauungen, Gewichtszunahme und Odemen, sowie Stauungsgastritis,
Stauungsnieren und einer Stauungsleber fiihren. Eine pathologische Trikuspidalklappe

geht somit oftmals mit einem riickwiértsgerichteten Multiorganversagen einher.
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Bei rechtsventrikuldrer Dilatation durch Druckerh6hung kann es aullerdem zur
Uberdehnung des Klappenansatzringes kommen, wodurch wiederum eine funktionelle

Trikuspidalklappeninsuffizienz entsteht.

Eine Trikuspidalklappeninsuffizienz, welche primdr auf einem organischen, meist
rheumatischen Defekt (14) der Segel beruht, ist selten. Meist kommt es zur Erkrankung
dieser Klappe durch andere Faktoren. Diese sekunddre bzw. funktionelle
Trikuspidalklappeninsuffizienz entsteht z. B. aufgrund einer Linksherzerkrankung oder
auf der Basis einer pulmonalen Hypertonie ohne organische Erkrankung der
Trikuspidalklappe selbst. Auch chronisches Vorhofflimmern oder eine Dysfunktion und
Dilatation des rechten Herzens konnen ursdchlich sein (14). Demnach ist die
Trikuspidalklappeninsuffizienz oftmals das Ergebnis einer anderen Herzerkrankung, wie
z.B. einer Mitralklappeninsuffzienz. Es ergeben sich himodynamische Konsequenzen
durch linksventrikuldre Insuffizienz, welche die Trikuspidalklappe in ihrer Funktion
beeintrachtigen (14, 15). Bei Patienten mit einer operationsbediirftigen
Mitralklappeninsuffizienz ~ liegt die  Inzidenz  einer ebenso  relevanten
Trikuspidalklappeninsuffizienz bei 30 - 50% (15, 16, 48). In der Studie von Boyaci et al.
wiesen mehr als ein Drittel der Patienten mit operierter Mitralklappenstenose mindestens

eine mittelgradige Trikuspidalklappeninsuffizienz auf (49).

Die sekundére Trikuspidalklappeninsuffizienz ist besonders in den westlichen Lindern

die hdufigste Form der Trikuspidalklappeninsuffizienz (35).

Nahezu 90% der Trikuspidalklappenerkrankungen sind sekundir bedingt und nur circa
10% sind primédren Ursprungs (50). Auch aus diesem Grund gibt es nur wenige Berichte
tiber die isolierte Trikuspidalklappenoperation. Dieses spezielle Patientenklientel ist sehr

selten.

Patienten mit einer behandlungsbediirftigen Trikuspidalklappeninsuffizienz sind meist
stark in ihrer Leistungsfdhigkeit eingeschrinkt. Bei hohem Schweregrad der
Herzinsuffizienz treten Beschwerden schon bei geringer bis keiner Belastung mit
Erschopfung, Rhythmusstorungen und Luftnot auf. Diese Patienten befinden sich im

Endstadium ihrer Herzerkrankung.

Bei Operation einer Trikuspidalklappenerkrankung muss daher immer beriicksichtigt

werden, dass es sich um multimorbide Patienten handelt. Sie weisen viele weitere zu



berticksichtigende Begleiterkrankungen auf, wobei die Trikuspidalklappeninsuffizienz

selbs nur sekundir entstanden ist (51).

Bei bereits am Herzen voroperierten Patienten steigt das Risiko, postoperativ zeitnah an
Herzversagen und zu niedriger Herzauswurfleistung zu versterben, stark an. Diese
Patienten weisen meist sehr fortgeschrittene Dysfunktionen des rechten Ventrikels auf,
die sich im Laufe der Zeit nach der ersten Operation entwickelt haben. Die
minimalinvasive Operation nach einer vorangegangenen Sternotomie birgt ein hdheres
Risiko als die Operation eines bisher nicht am Herzen voroperierten Patienten, ist aber
dennoch mit einem zufriedenstellendem Outcome durchfiihrbar (52). Die Hauptfaktoren,
die das Uberleben beeinflussen, sind vor allem der prioperative Zustand des rechten
Ventrikels sowie die Schadigung der Organe wie z.B. der Leber oder der Niere (34, 35,
45, 46, 53). Nath et al. stellten einen Zusammenhang zwischen steigendem
Regurgitationsgrad der Trikuspidalklappe und damit einhergehender ebenfalls steigender
Sterblichkeit der betroffenen Patienten fest (43). Auch Topilsky et al. raten zu einem
operativen Vorgehen, bevor fortgeschrittene Herzinsuffizienz- Symptome auftreten, um

die Uberlebensrate der Patienten zu steigern (47).



1.4 Morphologie und Physiologie der Trikuspidalklappe

Die Trikuspidalklappe ist die Atrioventrikularklappe des rechten Herzens und liegt
zwischen rechtem Vorhof und rechter Herzkammer. Thre Aufgabe besteht darin, einen
systolischen Riickfluss des Blutes von der Herzkammer in den rechten Vorhof zu
verhindern. Die Trikuspidalklappe ist somit in der Auswurfsphase des Herzens, der
Systole, geschlossen und dient als Abdichtung zum Vorhof, indem sich ihre Segel passiv
aneinanderlegen. In der Diastole, der Entspannungs- und Fiillungsphase, ist sie gedftnet.
Thre drei (= ,,tri*) bindegewebigen Segel werden nach ihrer Lage Cuspis (lateinisch fiir
Spitze) septalis, Cuspis anterior und Cuspis posterior genannt. Das anteriore Segel ist das
groBte und kriftigste Segel. Das kleinste, septale Segel ist auch das unbeweglichste Segel.
Es liegt mittig und so direkt am Kammerseptum des bindegewebigen Herzskeletts
(Anulus fibrosus), mit welchem auch die anderen Segel fest verbunden sind. Dieser
Trikuspidalklappenring ist hufeisenférmig und elliptisch. Wéhrend der Diastole 6ffnet
und weitet sich der Ring und wird runder. Die Trennlinien der Segel werden Komissuren
genannt. Uber die Sehnenfiden, die Chordae tendineae sind die Segel an ihren zur
Kammer gelegenen zwei Papillarmuskeln befestigt. Die Papillarmuskeln kontrahieren
sich synchron zur Herzkammer, sodass durch Zug an den Segeln ein Umschlagen
derselben in den Vorhof verhindert wird. Die Befestigung der Segel iiber die Chordae an

thren Papillarmuskeln kann sehr unterschiedlich sein. (54)

1.5 Die Trikuspidalklappeninsuffizienz

Die Klappeninsuffizienz beschreibt eine Schlussunfdhigkeit, welche im Verlauf einer
akuten oder chronischen Erkrankung entstehen kann. Durch die Schlussunfidhigkeit
kommt es in der Systole zum Blutriickfluss vom rechten Ventrikel in den rechten Vorhof.
Die Insuffizienz kann durch einen erworbenen organischen Klappenfehler entstehen, die
sogenannte primdre Form, oder weit hdufiger aufgrund einer Rechtsherzinsuffizienz
unterschiedlicher Genese. Bei dieser sekunddren (auch relativen oder funktionellen)
Trikuspidalklappeninsuffizienz kommt es zur Uberdehnung des Klappenansatzringes bei
rechtsventrikuldrer Dilatation. Findet sich keine Ursache, spricht man von einer

idiopathischen Trikuspidalklappeninsuffizienz. In der Regel sind die Verldufe chronisch.



Akut entstandene Insuffizienzen sind meist durch Klappenperforationen nach

Endokarditis oder Abriss eines Papillarmuskels bedingt.

Der Papillarmuskelabriss kann eine mechanische Friihkomplikation eines
Myokardinfarkts sein. (55) Mit Hilfe der Farbduplexsonographie, ein bildgebendes
Verfahren, welches die iibliche Ultraschalldarstellung des Gewebes mit der farbcodierten
Doppler- Sonographie zur Blutstromungsmessung kombiniert, kann man den Reflux
darstellen und quantifizieren. (56) Die Trikuspidalklappenregurgitation wird so in drei
Schweregrade unterteilt, leicht-, mittel- und hochgradige Trikuspidalklappeninsuffizienz
(I - III). Um hochstgradige Stadien besser zu beschreiben, schldgt Hahn et al. vor die
Graduierung um die Schweregrade ,,massiv* und ,.torrential* (,,reiBend*) zu erweitern.

(40, 57)

1.5.1 Die primare Trikuspidalklappeninsuffizienz

Ursache fiir eine primdre Trikuspidalklappeninsuffizienz kann eine infektiose
Endokarditits sein, so z.B. bei intravends Drogenabhingigen. Carozza et al. stellten einen
Anstieg der Haufigkeit rechtsseitiger Endokarditiden in den letzten zwei Jahrzenten fest
(58). Es kann ebenso zu einem erworbenen Klappenfehler kommen durch Infektion nach
Injektion einer Verweilkatheters oder Legen von Schrittmacher / ICD - Sonden, durch
Einbringen eines Herzklappenersatzes und durch Endoprothesen. (56) Die
Trikuspidalklappe ist die erste Herzklappe des Herzens und somit die Eingangspforte. Sie
fangt dadurch am schnellsten sytemisch zirkulierenden Bakterien ab. Transiente
Bakteridmien kommen bei Infektionskrankheiten, bei kleineren Eingriffen wie zum
Beispiel Tonsillektomien oder bei Zahnbehandlungen vor. Normalerweise werden die nur
kurz im Blut zirkulierenden Bakterien schnell durch die Bakterizide des Serums
unschidlich gemacht. An Lasionen des Endokards, beispielsweise bei Endothelalterung,
kann es allerdings zu thrombotischen Anlagerungen kommen, welche ideale
Absiedlungsorte fiir die Erreger bieten. So kommt es zur lokalen Destruktion der Klappen

und einer Myokardschadigung.

Zudem kann die primdre Trikuspidalklappeninsuffizient postinflammatorisch bei

rheumatischem Fieber oder durch myxomatdse Degeneration mit Prolaps der Klappe



entstehen. Auch das Karzinoid-Syndrom kann ursdchlich sein. Bei diesem Syndrom
produziert ein Tumor vasoaktive Substanzen, wodurch es zu einer Fibrosierung der
Trikuspidalklappe kommt. Durch diese Fibrosierung bleiben die Segel der Klappe in

geoffneter Position fixiert.

Traumata oder kongenitale, also angeborene, Anomalien konnen ebenfalls eine
Trikuspidalklappeninsuffizienz bedingen. Auch durch Schrittmacherkabel verursachte
iatrogene Traumata an der Trikuspidalklappe, welche zur Insuffizienz flihren, zdhlen zu

den priméren, degenerativen Trikuspidalklappeninsuftizienzen.

Ein bereits bestehender Defekt des Herzens, kongenital oder erworben, pradisponiert
wiederum immer zu einer Endokarditis und somit wieder zu einer

Trikuspidalklappeninsuffizienz. (40, 55)

1.5.2 Die sekundare Trikuspidalklappeninsuffizienz

Die héufigere, sekundire Trikuspidalklappeninsuffizienz kann durch eine pulmonale
Hypertonie entstehen, eine Drucksteigerung im kleinen Kreislauf. Die pulmonale
Hypertonie wiederum kann verursacht sein durch eine Linksherzerkrankung, wie eine
systolische oder diastolische Dysfunktion oder durch eine Klappenerkrankung. Andere
mogliche Griinde fiir die pulmonale Hypertonie sind etwa Lungenerkrankungen und
Hypoxdmie wie beispielsweise COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung) oder
schlafbezogenen Atemstorungen. Ebenso konnen organisierte Thromben nach einer
Lungenembolie ursdchlich sein fiir eine pulmonalen Hypertonie. Eine Pulmonalstenose
fiihrt zu einer Obstruktion des rechtsventrikuléren Ausflusstraktes und somit zu einer
Rechtsherzinsuffizienz. Dies kann eine Dilatation des rechten Herzens und der
Trikuspidalklappe bedingen. FEin rechtsventrikuldrer Myokardinfarkt oder eine
rechtsventrikuldre Kardiomyopathie konnen in Folge der daraus entstandenen

Rechtsherzinsuffizienz ebenfalls zu einer Trikuspidalklappeninsuffizienz fiihren. (55)
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1.5.3 Pathogenese

Bedingt durch den insuffizienten Schluss der Trikuspidalklappe entwickelt sich ein
Regurgitationsfluss, ein Pendelvolumen, welches zur Volumenbelastung des rechten

Herzens fiihrt. Die sekundére Trikuspidalklappeninsuffizienz ist hdufig Folge einer

pulmonalen Hypertonie. Durch diese Drucksteigerung im kleinen Kreislauf kommt es zu
einer Dilatation des rechten Ventrikels und somit auch zu einer Erweiterung des
Trikuspidalklappenringes. Aufgrund dieser funktionellen Stérung gelangt ein Teil des
rechtsventrikuldren Volumens in der Systole zuriick in den Vorhof. Zu der bereits
bestehenden Druckbelastung gesellt sich so eine zusétzliche Volumenbelastung. Durch
den erhohten Druck verringert sich der vendse Riickstrom zum Herzen. Eine vendse
Riickstauung in den grofen Kreislauf und insbesondere den Gastrointestinaltrakt kann zu
Appetitlosigkeit, Erbrechen, Ubelkeit und AufstoBen fiihren. (55) Insbesondere die Leber

wird in Mitleidenschaft gezogen.

Irreversible strukturelle und funktionelle Stérungen sind die Folge dieses

Riickwirtsversagen. Eine vergroflerte Stauungsleber, aber auch Stauungsnieren und eine

Stauungsgastritis konnen auftreten. Es kann zum Multiorganversagen kommen.
AulBerdem entstehen sichtbare Venenstauungen, der Patient nimmt an Gewicht zu und

entwickelt Odeme.

Neben dem Riickwértsversagen tritt auch ein sogenanntes Vorwértsversagen auf. Es

kommt zu einer Verminderung des Herzzeitvolumens mit unzureichendem Blutdruck und
peripherer Minderdurchblutung. Dies duflert sich mit Muskelschwiche, gesteigerter
Miidigkeit, Schwichegefiihl und Leistungsminderung. Besonders bei dlteren Patienten

kann es durch zerebrale Minderversorgung u.a. zu stirkerer Verwirrtheit kommen. (56)

Eine primére Trikuspidalklappeninsuffizienz wird hingegen meist langfristig gut toleriert,
da es in der Regel zu keiner Verdnderung der Druckverhéltnisse im kleinen Kreislauf

kommt und eine reine Volumenbelastung des rechten Ventrikels resultiert (55).
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1.5.4 Diagnostik

Bei der korperlichen Untersuchung fallen meist gestaute Halsvenen auf. Zudem zeigt sich

bei Palpation der Leber eine systolische Pulsation. Subcostal und am linken Sternalrand
gelegen findet sich hdufig eine Pulsation des rechten Ventrikels. Eine
Rechtsherzinsuffizienz duBert sich durch periphere Odeme, Hepatomegalie, Aszites und
Pleuraergiisse. Es werden die typischen Herzinsuffizienzzeichen erhoben, wie der Grad
an Dyspnoe und die Abgeschlagenheit des Patienten, Schwindel und

Leistungsminderung.

Bei der Auskultation findet sich oft ein leiser erster Herzton, eine lautere pulmonale
Komponente des zweiten Herztones bei pulmonaler Hypertonie und gelegentlich ein
rechtsventrikuldrer dritter Herzton. Zudem hort man ein hauchendes, holosystolisches

Gerdusch, welches inspiratorisch an Intensitit zunimmt.

Im Rontgen-Thorax zeigt sich eine VergroBerung des rechten Vorhofes und Ventrikels.

Das EKG (Elektrokardiographie) gibt Informationen beziiglich des Herzrhythmus und
zeichnet sich durch einen Rechtstyp und eine rechtsventrikulidre Hypertrophie aus. Haufig
ist das EKG durch Zeichen anderer Erkrankungen des Herzens tiberlagert. Oftmals findet

man ein Vorhofflimmern.

In der Farbdopplerechokardiographie kann der Schweregrad der

Trikuspidalklappeninsuffizienz und der rechtsventrikuldre systolische Druck bestimmt

werden.

Die Rechtsherzkatheteruntersuchung zeigt oft einen erhdhten enddiastolischen Druck.

AuBlerdem kann eine V-Welle im rechten Vorhof nachgewiesen werden, welche der
Kontraktion des rechten Ventrikels, die sich durch Insuffizienz in den Vorhof fortsetzt,

entspricht. (40,55)
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1.6 Die Trikuspidalklappenstenose

Die seltene Trikuspidalklappenstenose beschreibt eine Verengung im Klappenbereich,
welche die normale Schwingungsfihigkeit der Klappe minimiert. Dadurch kommt es zur
Behinderung des regelrechten Blutflusses vom rechten Vorhof in den rechten Ventrikel.
Ursédchlich sind meist Entziindungen mit folgenden degenerativen Prozessen und
Narbenbildung mit Adhésion und Schrumpfung, zum Beispiel nach einem rheumatischen
Fieber. Die Trikuspidalklappenstenose ist fast immer Folge eines rheumatischen Fiebers.
Bei Erkrankung der Klappe durch ein rheumatisches Fieber besteht immer auch eine
rheumatische =~ Mitralklappenerkrankung.  Haufig  besteht  gleichzeitig  eine
Trikuspidalklappeninsuffizienz aufgrund der narbigen Verkiirzung der Segel. Eine
funktionelle Stenose kann von durch die Trikuspidalklappe prolabierenden Tumoren,
Thromben oder anderen Vegetationen verursacht werden. Durch die Stenose steigt der
zentralvendse Druck, welcher zur Schddigung der Leber fiihren kann. Klinisch zeigen
sich bei den betroffenen Patienten meist Halsvenenstauungen, Aszites und Odeme. Bei
einer  infektiosen = Endokarditis kann auch eine  Kombination  von

Trikuspidalklappeninsuffizienz und Stenose auftreten. (55, 59, 60)
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1.7 Operationstechniken

1.7.1 Die rechtsseitige Minithorakotomie

Die Erstbeschreibung der rechtsseitigen Minithorakotomie und Aortenklemmung mit der
Chitwood-Klemme wurde 1997 von dem Team um Chitwood publiziert (7). Bei allen 25
Patienten der Studie wurde die Herz-Lungen-Maschine iiber die rechte Leiste
angeschlossen. Die arterielle Kaniilierung wird {iber die Arteria femoralis hergestellt, die
vendse Kaniilierung iiber die Vena femoralis, wo die Kaniile unter transésophagealer
Echokardiographie Kontrolle in den rechten Vorhof vorgeschoben wird. Zusétzlich wird
bei Operation der Trikuspidalklappe eine zweite vendse Kaniile perkutan durch die Vena
jugularis interna in der Vena cava superior platziert. Unter moderater Hypothermie (ca.

34° C) wird anschlieBend der cardiopulmonale Bypass (CPB) eingeleitet.

Die Erdoffnung des Thorax erfolgt bei Riickenlage und leicht angehobener rechter
Thoraxseite liber den 4.Interkostalraum mit einem 5 — 6 cm langen Schnitt. Bei Ménnern
befindet sich die Thorakotomie direkt seitlich und unterhalb der Brustwarze, bei Frauen
unter der Brust. Parallel zum Nervus phrenicus wird das Perikard erdffnet. Uber den
2.Interkostalraum wird eine Kamera eingebracht. Die Aortenklemme (transthoracic cross
clamp nach Chitwood) wird iiber eine Smm Inzision im 3.Interkostalraum an der
aufsteigenden Aorta angebracht. (2, 7, 20, 61) Alle Herzklappen aufler der
Pulmonalklappe konnen iiber eine rechtsseitige Minithorakotomie operiert werden. Die

Pulmonalklappe muss bei Erwachsenen jedoch nur selten chirurgisch behandelt werden.
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1.7.2 Minimalinvasive Trikuspidalklappenrekonstruktion

Bei vorliegendem, hohergradigen Klappenvitium mit Auftreten von Symptomen oder
fortschreitenden Dysfunktionen und Dilatation des rechten Ventrikels muss ein
operatives Vorgehen erwogen werden (16, 62). Das Ziel bei der plastischen
Rekonstruktion ist die Wiederherstellung der urspriinglichen Geometrie der

Trikuspidalklappe, der Segelkontinuitdt und die Verkleinerung des Klappenrings.

Es kann eine Ringprothese, der sogenannte Anuloplastiering, eingesetzt werden. Durch

die Implantation eines Anuloplastieringes kommt es zur Reduktion und somit
Normalisierung des Klappendurchmessers. Es wird eine breitere Koaptationsfldche der

Klappensegel und eine Verstarkung der Rekonstruktion erreicht (63).

Die Anuloraphie stellt eine Behandlung der Klappeninsuffizienz dar, bei welcher
Nahttechniken zur Raffung der Klappe verwendet werden und der Anulus im Bereich des

anterioren und posterioren Segels verkleinert wird.

Bei einer De-Vega-Plastik findet zum Beispiel eine Raffung der Klappe mit Hilfe zweier

Teflonstiicke jeweils am Anfang und Ende der Naht statt. Am Anulus des anterioren und
posterioren Segels entlang werden zwei Nahtreihen gesetzt. Der Klappenring wird durch
anziehen der Néhte zusammengerafft und so operativ verkleinert. Die De-Vega-Plastik
ist die am héufigsten durchgefiihrte nahtbasierte Anuloplastie und erhélt die Anatomie

und Flexibilitit der Klappe (64).

Bei der Bikuspidalisation wird eine Matratzennaht von der anteroposterioren Kommissur

zur posteroseptalen Kommissur entlang des posterioren Ringanteiles der Klappe gelegt.
So entsteht eine Trikuspidalklappe mit nur noch zwei Klappensegeln — dhnlich der

Mitralklappe (63, 65).

Bei einer Kommissurotomie werden die verschmolzenen Kommissuren getrennt, sodass

die Klappensegel wieder frei beweglich sind.

Sind Sehnenfdden elongiert oder abgerissen, wird ein Sehnenfadenersatz vorgenommen.

Hierbei wird eine spezielle Naht durch den Papillarmuskelkopf bis zum entsprechenden,

prolabierten Segel gefiihrt.
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1.7.3 Minimalinvasiver Trikuspidalklappenersatz

Priméres Ziel ist immer eine klappenerhaltende Korrektur. Sollte dies nicht moglich sein,
zum Beispiel bei einer Kombination von Stenose und Insuffizienz der Klappe oder wenn
die Herzklappenverdanderungen eine Wiederherstellung nicht moglich machen, muss ein
prothetischer Ersatz erwogen werden. Man unterscheidet mechanische und biologische
Klappenprothesen. Mechanische Klappenprothesen haben den Vorteil der hoheren
Haltbarkeit, welche rein rechnerisch bei 250 Jahren liegt. Jedoch ist eine lebenslange
Antikoagulation erforderlich aufgrund des hohen Thromboembolie Risikos. Bei
biologischen Klappen muss lediglich drei Monate effektiv antikoaguliert werden, bis sich
ein protektiver Endothelmantel gebildet hat. Dafiir weisen diese Prothesen eine begrenzte

Haltbarkeit auf.

Aus diesem Grund sind biologische Klappenprothesen tendenziell bei Patienten mit
einem hoheren Lebensalter indiziert. Ab 60 Jahren wird eine biologische Klappe
bevorzugt. Aufgrund des steigenden Lebensalters der zu behandelnden Patienten und der
sich dadurch meist deckenden, noch zu erwartenden Lebenserwartung mit der Haltbarkeit
der biologischen Prothesen sind mechanische Klappen selten geworden. Je élter die
Patienten, desto hoher ist zudem das Risiko einer systemischen Antikoagulation, wie es
bei einer mechanischen Klappe notwendig ist(27). Biologische Klappenprothesen sind
aus tierischem Gewebe. In der Regel sind sie aus Rinder-Perikard oder vom Schwein. Zur
besseren Haltbarkeit werden diese oftmals auf einen Nahtring montiert. Aufgrund der
progredienten Verkalkung dieser biologischen Klappen kommt es nach einer gewissen
Zeit zur Einschrinkung der Klappenbeweglichkeit und Offnungsfliche, wodurch die
Haltbarkeit begrenzt wird.
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2. Material und Methoden

2.1. Patientenauswahl

Im Rahmen der hier vorliegenden Studie wurden Patienten untersucht, die in der
Heinrich-Heine- Universitit in minimalinvasiver Technik an der Trikuspidalklappe und /
oder Mitralklappe operiert wurden. Das Ethikvotum lag vor (Referenznummer: 3650). In
dieser Dissertation betrachte ich die Patienten, die im Zeitraum zwischen November 2009

und Juli 2013 ausschlieBlich an der Trikuspidalklappe operiert wurden.

2.2 Datenerhebung

Mithilfe der Universitdtsdatenbank MEDICO (Siemens, Miinchen, Deutschland) wurden
pri-, peri- und postoperative Daten zu den Patienten erhoben. Folgende Prioperative

Daten wurden insbesondere betrachtet:

o Geschlecht

. Alter

o Body Mass Index

o New York Heart Association Index (NYHA)

o European System for Cardiac Outcome Risk Evaluation (EuroSCORE 1I)

. Left ventricular ejection fraction (LVEF)

o Grad der Trikuspidalklappen Regurgitation

° Vorliegen von: Endocarditis, Vorhofflimmern, Bluthochdruck, chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), pulmonale Hypertonie, insulin pflichtiger
Diabetes Mellitus (IDDM), Voroperation
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Intraoperativ legte ich mein Augenmerk insbesondere auf folgende Daten:

. Operationsdauer
. Dauer der Aortenklemmen- Nutzung
o Dauer des kardiopulmonalen Bypass (CPB)

o Operation wihrend schlagenden Herzens

Die Daten wurden mithilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft Excel in der
Version 2016 (Windows, Seattle, Washington, USA) zusammengefasst und

dokumentiert.

Ein Jahr postoperativ wurden die Patienten telefonisch von mir kontaktiert. Gemeinsam
mit den Patienten habe ich einen Fragebogen zu ihrem aktuellen Gesundheitszustand
ausgefiillt. Der Fragebogen beinhaltete Angaben zu ihrer Belastungsfdhigkeit und
eventuell aufgetretenen Komplikationen. Um die postoperative klinische Situation der
Patienten sowie deren funktionsdiagnostische Parameter zu bestimmen erfolgte eine
obligate Einladung zur Verlaufskontrolle in der Ambulanz der Klinik fiir kardiovaskulédre
Chirurgie. Bei dieser Nachuntersuchung wurden eine Echokardiographie und ein EKG

angefertigt.

Folgende Daten wurden erhoben:

o 30-tages Mortalitdt

o 1-jahres Mortalitét

. Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation

o Aufenthaltsdauer im Krankenhaus

. Wundinfektion

. Nachoperation wegen Nachblutung

o Neurologischer Zwischenfall

o Neu einsetzendes Vorhofflimmern

o Neu einsetzende Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht
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2.2.1 Fragebogen

Patientenfragebogen fliir die 1 Jahres Nachkontrolle nach

minimalinvasiver Mitralklappen- oder Trikuspidalklappenoperation

1.) Wie wiirden Sie Ihre derzeitige korperliche Belastungsfihigkeit beschreiben?
O Beschwerdefreiheit, normale korperliche Belastbarkeit

O Beschwerden (Luftnot, Miidigkeit, Herzrasen, Schwindelgefiihl etc.) bei stérkerer

korperlicher Anstrengung (z.B. Treppensteigen liber mehrere Etagen)

O Beschwerden schon bei leichter korperlicher Anstrengung (z. B. Treppensteigen

iiber eine Etage)

O Beschwerden bereits in Ruhe

2.) Sind bei IThnen Herzrhythmusstorungen bekannt oder verfiigen Sie iiber einen

Herzschrittmacher?

d Ja

O Vorhofflimmern
O Nein

O Herzschrittmacher
O Andere:

3.) Hatten Sie seit der Operation einen Schlaganfall bzw. leiden Sie unter neu

aufgetretenen Lihmungen, Sehstorungen, Sprachstéorungen oder

Gefiihlsstorungen?

O Ja

O Voriibergehende Stérung
O Nein

O Bleibende Stérung
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Art und Beginn der Storung(en):

4.) Sind bei Thnen seit der Operation Blutungen aufgetreten, die eine
Krankenhauseinweisung oder eine Transfusion von Blutkonserven erforderlich

machten?

O Ja

O Einmalig
O Mehrmalig
O Nein

Falls ja: In welcher Korperregion?
O Gehirn O Auge O Haut O Nase

O Magen- Darm- O Andere
Trakt

Quick-/ INR Wert zum Zeitpunkt der Blutung(en):

5.) Sind bei IThnen seit der Operation Gefiallverschliisse der Arme/ Beine
(Thrombose, periphere arterielle Verschlusskrankheit etc.) oder entziindliche

Gefalerkrankungen festgestellt worden?
O Ja

O Nein

Art und Beginn der Stérung(en):
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6.) Wurde bei Thnen seit der Operation eine Funktionsstorung der Herzklappen

festgestellt?
O Ja
O Nein

Art und Beginn der Funktionsstdrung:

7.) Sind Sie auf die Einnahme gerinnungshemmender Medikamente angewiesen?
(falls ja: Angabe der Tagesdosis)

O Ja

O Marcumar O ASS O Clopidogrel O Andere

O Nein

8.) Hatten Sie seit der Operation einen Herzinfarkt oder sind pektangiose

Beschwerden aufgetreten?
O Ja

O Einmalig

O Mehrmalig

O Nein

Datum und behandelndes Krankenhaus:

9.) Wurde ein erneuter Eingriff an der operierten Herzklappe durchgefiihrt?
d Ja
O Einmalig

O Mehrmalig
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O Nein

Art und Datum des Eingriffes:

10.) Hatten Sie bei Entlassung nach der Operation noch Schmerzen an den Rippen

oder im Schulterbereich?

O Ja

O Nein

Falls ja: Haben Sie Schmerzmittel von Ihrem Hausarzt bekommen?

Welches Priparat und wie lange:

11.) Hatten Sie seit der Operation einen Pleuraerguss (Fliissigkeit in der Lunge)

wenn ja, wie wurde dieser behandelt?

O Nein

O Ja

O Ja mehrmals

O Punktion

d sog. ,,Wassertabletten*

12.) Haben Sie in den letzten Jahren rheumatisches Fieber, Gelenksschmerzen oder

Fieber ohne eine Erkiiltung gehabt?
O Ja
O Nein

Falls ja: Welche Symptome und wann traten sie erstmals und wann zuletzt auf?
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13.) Sind Sie derzeit bei einem Rheumatologen in Behandlung?
O Ja

O Nein

14.) Wer ist ihr behandelnder Kardiologe?
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2.3. Standardisierung der erhobenen Daten

2.3.1 NYHA- Stadien

Nach der Klassifikation der New York Heart Association wird die subjektive
Leistungseinschrankung der Patienten beurteilt. Dazu erfolgt eine Einstufung von
Symptomen und Belastbarkeit in vier Schweregraden wie in folgender Tabelle 1

dargestellt.

Tabelle 1: Stadieneinteilung der Herzinsuffizienz (HI) nach subjektiven

Beschwerden = NYHA- Stadien der New York Heart Association (56)

NYHA- Befunde bei Herzinsuffizienz

Stadium

Keine Beschwerden, keine strukturellen Schiaden, aber Risikofaktoren
fiir HI, wie z. B. Hypertonie, KHK, toxische Medikamente

I Beschwerdefreiheit (unter Therapie), normale korperliche Belastbarkeit

II Beschwerden bei stirkerer korperlicher Belastung (ca. 2 Etagen
Treppen steigen etwa > 1-1,5 W / kg)

I Beschwerden schon bei leichter korperlicher Belastung (ca. 1 Etage
Treppen steigen etwa 1 W / kg)

v Beschwerden in Ruhe oder bei geringen Tétigkeiten (Sprechen, Zdhne

putzen)

2.3.2 Euroscore

Mit Hilfe des Euroscores, dem European System for Cardiac Outcome Risk Evaluation,
wird das Risikoprofil kardiochirurgischer Patienten bestimmt. Es wird die
Mortalititswahrscheinlichkeit nach erfolgter Operation berechnet. In dieser Studie wurde
der Euroscore II, die 2011 aktualisierte Variante des Euroscores, benutzt. Die
beriicksichtigen Risikofaktoren werden in patienten-abhiangige, kardiale und operations-

abhéngige Faktoren eingeteilt (66).
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2.4, Statistik

Die statistischen Analysen wurden als Varianzanalysen (ANOVA) durchgefiihrt.
Darauthin folgte der parametrische Bonferroni Test fiir Werte welche eine Gauf3sche
Verteilung aufweisen. Fiir nicht-normalverteilte Werte folgte der nicht-parametrische
Dunn Post-hoc-Test (mit InStat3, GraphPad Software, LA Jolla). Als statistisch
signifikanter Wert wurde ein p-Wert kleiner 0,05 definiert.

Die Erstellung der statistischen Berechnungen einschlieBlich der graphischen Darstellung
erfolgte unter Verwendung von Prism 5.0a (GraphPad Software, LA Jolla, California,
United States) erstellt. Stetige Variablen werden als Mittel £ Standartabweichung

angegeben.

25



3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Es wurden 527 Patienten untersucht, die im Zeitraum zwischen November 2009 und Juli
2013 in der Heinrich - Heine - Universitdt operiert wurden. Von diesen Patienten wurden
25 ausschlieBlich an der Trikuspidalklappe, iiber eine rechtsseitige Minithorakotomie,
behandelt. Von den 25 Patienten, waren 13 Ménner und 12 Frauen. Das durchschnittliche
Alter zum Zeitpunkt der Operation betrug 61,6 + 17,4 Jahre. 72% der Patienten bekamen
eine Reparatur der Trikuspidalklappe (67). Die anderen Patienten bekamen einen

Trikuspidalklappenersatz.

3.1.1 Praoperativer kardialer Status

Der Grad an Trikuspidalklappenregurgitation préoperativ lag im Durschnitt bei 2,4 +
0,85. Bei 10 Patienten war dies auf eine Ringdilatation zuriickzufiihren, bei vier Patienten
auf eine Chordae Ruptur oder Elongation. Ein Patient wies eine Ebstein-Anomalie auf.
Die Ebstein- Anomalie ist eine seltene, angeborene Herzfehlbildung, bei welcher das
septale und posteriore Trikuspidalklappensegel missgestaltet und zur Herzspitze hin
verlagert ist (68). Neun Patienten mussten operiert werden aufgrund einer akuten
Endokarditis mit Infektion eines vorherig implantierten Schrittmachers oder
Defibrillators. Bei zwei Patienten haftete der Defibrillator an der Trikuspidalklappe ohne
zeitgleiche Endokarditis.

Bei drei Patienten gab es bereits eine Voroperation. Einer von lhnen hatte eine
Koronararterien-Bypass ~ Operation, einer eine kombinierte  Mitral- und

Aortenklappenoperation und der letzte hatte wiederholt Operationen an der Aortenklappe.

Durchschnittlich befanden sich die Patienten pridoperativ im Schweregrad II nach der
NYHA-Klassifikation. 40% der Patienten befanden sich im Schweregrad III oder I'V. Die

linksventrikuldre Ejektionsfraktion befand sich im Mittel bei 59,2 %. Der Euroscore
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ergab 4,5 % im Durschnitt. Vorhofflimmern hatten acht Patienten. (67) Das préoperative

Profil ist in Tabelle 2 dargestellt.

3.1.2 Begleiterkrankungen

Bei den meisten Patienten lagen zusidtzlich zur behandlungsbediirftigen
Trikuspidalklappe noch weitere assoziierte Erkrankungen vor (sieche Tabelle 2). Die
hiufigste Begleiterkrankung stellte mit 68 % die arterielle Hypertonie dar. Mit 36 %
folgte darauf die pulmonale Hypertonie (definiert als ein systolischer Druck in der
Pulmonalarterie > 60mm Hg), 12 % litten an COPD. Ein Patient war insulinpflichtiger
Diabetiker und ein Patient hatte Adipositas mit einem BMI > 30 kg / m?. (67)
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Tabelle 2: Prioperativer Status der Patienten

Prioperativer Status n=25 100 %
Weiblich n=12 44 %
Body mass index >= 30 kg/m? n=1 4%
Mittelwert NYHA + SD 2,0+ 0,98

I n=11 44 %
I n=4 16 %
11 n=9 36 %
v n=1 4%

Mittelwert Alter in Jahren + SD 61,6 +174 (23 - 84)

Mittelwert EuroSCORE (%)+SD | 4,5+44 | (0,67-17,43)

Endokarditis n=9 36 %
Vorhofflimmern n=2_§ 32%
Arterielle Hypertonie n=17 68 %
COPD n=3 12 %
Pulmonare Hypertonie n=9 36 %
IDDM n=1 4%
Mittelwert LVEF (%) + SD 59,2+13,3 (25-75)
TR Grad + SD 2,4+0,85 (0 —1I1I°)
Vorherige, kardiale Operation n=3 12 %

SD: standart deviation, Standartabweichung; NYHA: New-York-Heart-Association-Index; EuroSCORE:
European System for Cardiac Outcome Risk Evaluation; COPD: chronic obstructive pulmonary disease,
chronisch, obstruktive Lungenkrankheit; IDDM: insulin-dependent diabetes mellitus, Insulin-abhéngiger

Diabetes mellitus; LVEF: left ventricular ejection fraction, linksventrikulare Ejektionsfraktion (67)
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3.2 Intraoperativer Verlauf

Im Durchschnitt dauerte die Operation 231 + 89 Minuten, wovon die kardiopulmonale
Bypass Zeit im Mittel 151 + 59 Minuten betrug. Die Aortenklemmzeit lag bei 91 + 33
Minuten. 16 Patienten wurden am schlagenden Herzen operiert. Zu diesen Aspekten
konnte zwischen der gesamten Gruppe, der Patienten mit Endokarditis und den Patienten
ohne Endokarditis, kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (siche Tabelle 3)
(67).

18 Patienten bekamen eine Trikuspidalklappenrekonstruktion und 7 Patienten einen
Ersatz der Trikuspidalklappe. Ein Ersatz war bei drei Patienten (42,9 %) indiziert
aufgrund einer fortgeschrittenen Destruktion bei einer aktiven Endokarditis entsprechend

den neuen Duke Kriterien (69).

Ein Patient erhielt eine neue Trikuspidalklappe aufgrund von einer Ebstein Anomalie.
Alle Patienten erhielten eine Bioprothese, welche im Mittel einen Durchmesser von 29 -
33 mm und eine GroBe von 31,3 + 1,7 mm hatte. Bei sechs Patienten handelte es sich um

eine Bioprothese vom Schwein, bei einem Patienten um eine Rinderperikard- Klappe.

Sechs der neun Patienten (66 %), die eine aktive Endokarditis hatten, konnten erfolgreich
mithilfe einer Trikuspidalklappenrekonstruktion behandelt werden. Hierbei wurden das
anteriore und/ oder das posteriore Segel resektiert und mithilfe eines Perikard Patches

bikuspidalisiert. Hierdurch konnte ein Annuloplastiering vermieden werden.

Unter den Patienten ohne Endokarditis lag die Rekonstruktionsrate bei 75 % (12 von 16
Patienten). 11 dieser Patienten bekamen einen Annuloplastiering implantiert, welcher im
Mittel 28.7 + 1.8 mm grofl war. Ein Patient erhielt eine De Vega Annuloplastie.
Zusétzlich wurde bei drei Patienten ein Cleft-Verschluss und/oder ein Sehnenfadenersatz

durchgefiihrt.

Zusitzlich zur Operation an der Trikuspidalklappe wurde bei einem Patienten ein
Vorhofseptumdefekt geschlossen, bei einem Patienten ein Myxom entfernt und bei sieben
Patienten wurden infizierte Segel infolge einer Endokarditis resektiert. Bei einem

Patienten wurde auBBerdem der Schrittmacher ausgetauscht.

Es gab keine intraoperativen Komplikationen oder eine erforderliche Konversion zur

Sternotomie. (67)
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Tabelle 3: Intraoperativer Verlauf (67)

Op- Dauer (min) + SD 231+ 89
Aortenklemmzeit (min) + SD 91 +33
Op am schlagenden Herzen n=16

Kardiopulmonale Bypasszeit (min) = SD | 151 + 59

30

115-420

32-147

64%

63-271



3.3 Postoperativer Verlauf

3.3.1 Krankenhausaufenthalt

Nach der Operation verbrachten die Patienten 2.3 + 2.5 Tage auf der Intensivstation und
insgesamt im Durchschnitt 17.4 + 13.1 Tage im Krankenhaus. Es konnte hierbei kein
signifikanter Unterschied, auf die gesamte Patientengruppe, die Patienten mit oder ohne

Endokarditis bezogen, festgestellt werden (siehe Abbildung 1). (67)

3.3.2 Komplikationen

Ein Patient musste noch am Tag der Operation aufgrund einer starken Perikardtamponade
rethorakotomiert werden. Bei einem Patienten musste wegen Nachblutung revidiert
werden. Eine Schrittmacher Implantation wurde erforderlich, da es zu einem neu
eingesetzten atrioventrikuldren Block kam. Der einzige Patient mit frither Mortalitét (30
- Tagesmortalitdt) bekam einen Schlaganfall (4 %). In einem Fall kam es zu einer neu

aufgetretenen Dialysepflichtigkeit (siehe Tabelle 4). (67)

3.3.3 Echokardiographie bei Entlassung

Bei  Entlassung  wiesen 21  Patienten (84 %) nur eine leichte
Trikuspidalklappenregurgitation von Grad 0-I auf. Drei Patienten (12 %) hatten eine
mittlere Insuffizienz von Grad II. Bei einem Patienten zeigte sich eine schwere
Insuffizienz von Grad III, welche allerdings im Follow-up 1 Jahr spéter nur noch Grad II

aufwies. Kein Patient musste erneut an der Trikuspidalklappe operiert werden. (67)
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Tabelle 4: Postoperativer Verlauf (67)

Postoperative, neurologische Kompl. n=1 4 %
Neues Vorhofflimmern n=1 4%
Neue Niereninsuffizienz mit Dialysepflichtigkeit n=1 4%
Wundinfektion n=0 0%
Revision wegen Nachblutung n=2 8%
30-tages Mortalitét n=1 4%
Dauer des Intensivstationaufenthalts (in Tagen) £ SD 23+£25 (1-13)
Dauer des Krankenhausaufenthalts (in Tagen) = SD 174+ 13.1 | (3-70)
1-jahres Mortalitét n=>5 20 %
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Abbildung 1:

A)  Duration of surgery B) Duration of CPB
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Abb.1: Analyse der isolierten Trikuspidalklappenoperation bezogen auf die Operationsdauer (A), die

kardiopulmonale Bypasszeit (B), die Dauer des Intensivstationaufenthaltes (C) und die Gesamtdauer des

Krankenhausaufenthaltes (D).
Darstellung des Mittelwertes + Standartabweichung. (67)

Es konnte bei keinem der untersuchten Aspekte ein signifikanter Unterschied zwischen
der gesamten Patientengruppe, der Patienten mit Endokarditis und der Patienten ohne

Endokarditis, festgestellt werden (67).
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3.4 Follow-up

Das Follow-up ein Jahr postoperativ zeigte eine Mortalitdt von 20 % (5 von 25 Patienten).
Bei 92% der untersuchten Patienten (23 Patienten) konnten ein vollstindiges Follow-up
erstellt werden. Die zwei fehlenden Patienten fiillten den Fragebogen aus, kamen jedoch
nicht zur Nachuntersuchung. Einer von ihnen hatte einen Trikuspidalklappenersatz
aufgrund einer Endokarditis bekommen, der andere Patient war mittels einer

Trikuspidalklappenrekonstruktion ohne Vorliegen einer Endokarditis versorgt worden.

Von den Patienten, die aufgrund einer aktiven Endokarditis operiert wurden, verstarb
einer von neun (11,1 %) innerhalb eines Jahres. Demgegeniiber verstarben vier von 16
(25 %) Patienten, bei denen keine Endokarditis vorlag. 17 der 18 iiberlebenden Patienten
(94,4 %) wiesen keine schwere Trikuspidalklappenregurgitation (> III. Grades) auf. (67)
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4. Diskussion

4.1 Patientenklientel

Die vorliegende Arbeit betrachtet die isolierte Trikuspidalklappenchirurgie bei Patienten,
die iiber eine rechtsseitige Minithorakotomie behandelt wurden, sowie das postoperative

Outcome.

In dieser Studie waren nur 12% der Patienten bereits voroperiert, im Gegensatz zur Studie
von Zhuang et al. und von Seeburger et al., wo es jeweils 57 % der Patienten sind (17,70).

Bei Ricci et al. bestand das Patientenkollektiv zu 62,5 % (18) und bei Lee et al. zu 49 %

aus voroperierten Patienten (19).

Das durchschnittliche Alter der Patienten in dieser Studie lag bei 61,6 = 17,4 Jahren. Dies
ist vergleichbar mit dem Alter der Patienten in den Studien von Ricci et al., Lee et al.
und Seeburger et al., die ein durchschnittliches Alter von 63,2; 64 und 59,2 in ihrer
Klientel angeben (17 — 19). Bei Zhuang et al. war das Alter etwas geringer mit 48,86 +
15,37 Jahren (70).

Der Grofiteil an Patienten des untersuchten Klientels ist weiblich. Bei Ricci et al. sind es
70,3 %, bei Zhuang et al. 71,4 % und bei Lee et al. 68 % der Patienten (18,19,70). In
dieser Studie ist der Anteil an Frauen unter den operierten Patienten mit nur 44 % deutlich

geringer.
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4.2 Praoperative Risikofaktoren und Begleiterkrankungen

Die préoperativen Risikofaktoren und Begleiterkrankungen waren im untersuchten
Patientenklientel vergleichbar mit anderen Studien. Das untersuchte Patientenklientel
wies 32 % Vorhofflimmern auf, passend zu den Ergebnissen von Zhuang et al. mit 33,3
%. In der Studie von Lee et al. ist die Inzidenz deutlich hoher mit 57 % Vorhofflimmern,

ebenso bei Ricci et al. mit 67,2 %.

Die Trikuspidalklappenregurgitation lag in dieser Studie bei durchschnittlich 2,4 und ist
somit vergleichbar zu der Regurgitation, die Seeburger et al. und Ricci et al. mit
durchschnittlich 3,3  festgestellt haben. Der Grad an  prioperativer
Trikuspidalklappenregurgitation ist laut Nath et al. wie bereits aufgefiihrt maBgeblich fiir
die postoperative Mortalitdt. Je hoher der Grad der Insuffizienz, desto hdher die

Sterblichkeit (43).

Die préoperative linksventrikuldre Ejektionsfraktion der Patienten dieser Studie lag
durchschnittlich bei 59,2 %. Seeburger et al. haben dazu passend eine Ejektionsfraktion
von durchschnittlich 57% untersucht, ebenso liegt die Studie von Ricci et al. mit 58,7 %
im gleichen Bereich. Lee et al. stellten eine etwas niedrigere linksventrikuldre

Ejektionsfraktion von durchschnittlich 50% fest.

Neun der in dieser Studie untersuchten Patienten (36 %) litten unter pulmonaler
Hypertonie, bei Ricci et al. waren es mit 42,2 % der Patienten etwas mehr. 68 % unserer

Patienten kamen mit arterieller Hypertonie, bei Ricci et al. waren es 65,6 %.

Die Analyse zeigte schon in den prioperativen Vorbedingungen eine Inzidenz der
Patienten mit Endokarditis von 36 % und liegt somit deutlich hoher als in vergleichbaren
Studien von Lee et al., wo es nur 3 % waren und von Zhuang et al. mit einer Inzidenz von
nur 4,8 %. Der mittlere EuroSCORE lag bei uns mit 4,5 % verglichen zur Studie von

Ricci et al. mit 7,3 % etwas niedriger.

Auflerdem wurde in dieser Studie noch eine NYHA Klassifikation praoperativ von III
und schlechter bei 40 % der Patienten festgestellt. Zhuang et al. hatten mit 71,4 % deutlich
mehr Patienten in diesem kritischen Bereich, wohingegen Ricci et al. mit 57,8 % der
Patienten dhnliche Ergebnisse hatten. Lee et al. untersuchten die hochste Inzidenz mit 84

%. (17-19,70) Topilsky et al. fanden heraus, dass ein fortgeschrittenes NYHA Stadium
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mit einer hoheren Sterblichkeit nach der Operation assoziiert ist. Die Operation an der
Trikuspidalklappe sollte demnach durchgefiihrt werden, bevor ausgeprigte, praoperative

Herzleistungsstorungen auftreten. (43, 47)

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die Klientel in dieser Studie préoperativ
verglichen mit anderen Studien zwar weniger voroperierte Patienten aufweist, bei den
Risikofaktoren und Begleiterkrankungen aber auf dhnliche und groftenteils gleiche
Inzidenzen kommt. Auffallend ist die bei uns deutlich hohere Fallzahl an Patienten mit
Endokarditis prdoperativ im Vergleich zu den anderen untersuchten Studien. Aulerdem

ist der Anteil an Frauen im operierten Patientenklientel bei uns geringer gewesen.

Das zurzeit durchschnittliche Alter der operierten Patienten von Anfang 60 wird durch
den demographischen Wandel erwartungsgemél steigen und neue Evaluierungen der
Behandlung erfordern. Ein hoherer Grad an Herzinsuffizienz nach der NYHA
Klassifikation von III und schlechter ist in dieser Studie insgesamt geringer vertreten als
in vergleichbaren Studien. Nur 40 % der Patienten dieser Studie fallen in diesen
Schweregrad, was die Uberlebensrate nach Topilsy et al. begiinstigt (47). Eine friihzeitige

Operation konnte somit bei der iiberwiegenden Anzahl an Patienten ermoglicht werden.

4.3 Rekonstruktionsrate

In dieser Studie konnte die Mehrheit an Patienten (72 %) durch eine
Trikuspidalklappenrekonstruktion erfolgreich behandelt werden. Auch 66 % (6 von 9)
der Patienten, die unter einer Endokarditis litten, konnten durch eine Rekonstruktion
versorgt werden. Bei der minimalinvasiven Trikuspidalklappenrekonstruktion erzielten
auch Lee et. al sowie Ricci et. al vergleichbare Rekonstruktionsraten mit 61 % und 54,7
% (18, 19), Seeburger et. al erreichten 77 % (17) und dhnliche Werte von 75 % sind auch
bei der klassischen Sternotomie zu finden (71). Guenther et. al beschreiben die
Rekonstruktion als Mittel der Wahl bei einer funktionellen Erkrankung der
Trikuspidalklappe, wohingegen der Klappenersatz bei organischer Klappenerkrankung
herangezogen werde (71). In dieser Studie zeigt sich jedoch, dass hier die Mehrheit der
Patienten mit Endokarditis (66 %) iiber den minimalinvasiven Zugang durch

Rekonstruktion versorgt werden konnte.
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Die in dieser Studie bendtigten Bypass- und Aortenklemmzeiten intraoperativ sind mit
durchschnittlich 151 + 59 Minuten Bypass Zeit und 91 + 33 Minuten Aortenklemmzeit
im Wesentlichen deckungsgleich mit anderen Studienergebnissen. Bei Guenther et. al,
bezogen auf die klassische Sternotomie ist die durchschnittliche Bypass Zeit 112 + 45
Minuten und mit 72 + 30 Minuten die Aortenklemmzeit etwas kiirzer (71). Seeburger et.
al stellten bei minimalinvasivem Zugang Werte mit 115 + 48 Minuten Bypass Zeit und
48 £+ 18 Minuten Aortenklemmzeit vor (17) und liegt so mit letzterem Wert deutlich unter
der in dieser Studie benétigten Zeit. Hierzu muss jedoch berticksichtigt werden, dass 7
Patienten (28 %) dieser Studie zusitzlich an infizierten Schrittmachersonden operiert

wurden.

4.4 Postoperativer Verlauf

4.4.1 Postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen traten bei 8 % (2 von 25) in Form einer notwendig
gewordenen Revision wegen Nachblutung auf. In anderen Studien zur minimalinvasiven
Trikuspidalklappenoperation schwanken die Werte fiir Revisionen passend dazu
zwischen 6 und 14 % (17-19). Bei klassischer Sternotomie lag die Revisionsrate bei
Nachblutung in der Studie von Filsoufi et al. bei 18%, 4% erlitten einen Schlaganfall, 2
% eine Wundinfektion und 29 % litten unter verminderten Herzminutenvolumen (34).

Bei Iscan et al. traten postoperative Komplikationen bei 59,5 % der Patienten auf (44).

In dieser Studie trat nur eine ernste und bleibende neurologische Komplikation am
Patienten auf, und zwar ein Schlaganfall bei dem Patienten, der bereits am zweiten
postoperativen Tag verstarb. Auch bei Lee et al. (19) trat nur in 2,8 % ein Schlaganfall
auf. Dies unterstreicht die geringe Inzidenz dieser Erkrankungen im Zusammenhang mit
der minimalinvasiven Trikuspidalklappenchirurgie (17, 18, 71). Ein erhdhtes
Schlaganfallrisiko bei minimalinvasiven Operationen durch die Leistenkaniilierung und
der damit verbundenen Flussumkehr in der Aorta descendens wird immer wieder
diskutiert (73). Doenst et al. konnten dies in ihrer Ubersichtarbeit ebenso wie ich in dieser
Studie nicht bestétigen (11). Postoperatives Vorhofflimmern trat bei nur einem Patienten

auf (4 %), bei Ricci et al. betrafen es deutlich mehr mit 17,2 % (18).
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Es lasst sich somit feststellen, dass die postoperative Komplikationsrate in dieser Studie

vergleichbar gering ist.

4.4.2 Krankenhausaufenthalt

Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes betrug in dieser Studie 17,4 + 13,1 Tage und ist
somit deutlich hoher als bei Ricci et al. mit 8 Tagen Aufenthalt und Lee et al. mit 10 = 8
Tagen (18, 19). Von den durchschnittlich 17,4 Tagen im Krankenhaus befanden sich die
Patienten dieser Studie 2,3 + 2,5 Tage auf der Intensivstation, bei Ricci et al. war es nur

1 Tag (18).

Ursichlich fiir den langeren Krankenhausaufenthalt der Patienten dieser Studie kdnnte
die hohe Zahl an weiteren, notwendigen Behandlungen in der gleichen Operation
gewesen sein. Bei 10 der operierten Patienten wurden weitere Prozeduren zusitzlich zur
Behandlung der Trikuspidalklappe notwendig. Es wurde ein Cleft-Verschluss und/oder
ein Sehnenfadenersatz durchgefiihrt, ein Vorhofseptumdefekt geschlossen, ein Myxom
entfernt und bei sieben Patienten wurden infizierte Segel infolge einer Endokarditis

resektiert. Bei einem Patienten wurde auBBerdem der Schrittmacher ausgetauscht.

Beziiglich der Patienten mit Endokarditis konnte in dieser Studie hinsichtlich des
Krankenhaus- und Intensivstationsaufenthaltes kein signifikanter Unterschied zu den

operierten Patienten ohne Endokarditis festgestellt werden.
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4.4.3 Mortalitat

Vergleicht man die postoperativen Mortalitits- und Morbidititswerte der

Minithorakotomie mit denen der klassischen Sternotomie bei Mitralklappenoperationen,

so kommen &hnliche Prozentzahlen heraus (23, 36, 73). Dies bestétigt auch die Meta-
Analyse von Cao et al von 2013 (36), welche keine signifikanten Unterschiede im
klinischen Outcome der beiden Operationsverfahren feststellen konnte. Zhai et al.,
Goldstone und Tang et al. konnten beim Vergleich der Minithorakotomie mit der
medianen Sternotomie bei Mitralklappenoperationen keinen signifikanten Unterschied in

der Sterblichkeitsrate der Patienten feststellen (75-77).

Die isolierte Trikuspidalklappenchirurgie stellt nach wie vor eine Herausforderung dar.
Trotz Verbesserungen im perioperativen Management (78) wird fiir dieses
Patientenklientel bei klassischer Sternotomie von einer Mortalitit wihrend der

Hospitalisationsphase von 13 — 26 % berichtet (34,44,45,71).

4.4.3.1 30-tages Mortalitat

Die Daten zur 30-tages Mortalitdit bei minimalinvasiver Trikuspidalklappenchirurgie
stellen sich ermutigend dar. In dieser Studie liegt sie bei 4 % und passt somit auch zu
anderen Studien zur minimalinvasiven Trikuspidalklappenchirurgie welche in dhnlichen

Bereichen liegen.

Ein Patient verstarb bereits am zweiten postoperativen Tag. Dieser Patient wurde bereits
zum vierten Mal am Herzen operiert, wodurch, wie bereits anfangs erldutert, das
perioperative Risiko stark erhoht war. Er bekam einen Trikuspidalklappenersatz. Trotz

neurochirurgischer Behandlung verstarb er an einer intrakraniellen Luftembolie.

Ricci et al. beschreiben eine leicht hohere 30 - tages Mortalitit von 7,8 % (18), 2 % sind
es bei Lee et al. (19) und 5,7 % bei Seeburger et al. (17). Im Vergleich hierzu stellen sich
die Werte bei der klassischen Sternotomie mit 19 % 30-tages Mortalitit bei Guenther et
al. deutlich schlechter dar (71), ebenso bei Zhuang et al., welche beide operativen

Zugénge genutzt haben, mit 9,52 % im Krankenhaus verstorbenen Patienten (70).
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Auch in den Studien von Filsoufi et al., Iscan et al. und Moraca et al. zeigen sich mit, wie
bereits beschrieben, 13-26 % Mortalitdt in den ersten 30 Tagen deutlich hohere Werte
(34, 44, 45). Die Mortalitdt bei Trikuspidalklappenoperationen scheint somit durch den
minimalinvasiven Zugang reduziert werden zu konnen. Die Inzidenz der Patienten, die
minimalinvasiv und zudem singuldr an der Trikuspidalklappe operiert werden ist jedoch
aus den bereits vorgestellten Griinden nach wie vor gering. Hierbei muss zusétzlich
beriicksichtigt werden, dass sich durch steigende Frequenz dieser Behandlung nicht nur
die Operationszuginge und Moglichkeiten verbessert haben, sondern auch das
perioperative Management durch Fortschritte der Intensivmedizin optimiert wurde (78).

Dies schrinkt eine Vergleichbarkeit der Studien ein.

Patienten, die minimalinvasiv operiert wurden, miissen weniger hdufig auf die
Intensivstation zuriickiiberwiesen werden. Da die erneute Einweisung auf eine
Intensivstation nach Operationen am Herzen mit einem schlechteren Outcome verbunden

ist, fiihrt dies ebenfalls zu einer verbesserten Prognose. (79)

4.4.3.2 1-Jahres Follow-up

Im 1- Jahres Follow-up lag die Mortalitit des Patientenklientels dieser Studie bei 20 %.
Dies passt zu den Ergebnissen der Studie von Moraca et al., welche 1 Jahr postoperativ
eine Uberlebensrate von 80 - 85 % beschreiben (45). Seeburger et al. stellten sogar ein 5
Jahres Uberleben von 90 % fest (17), bei Ricci et al. sind es fiir den gleichen Zeitraum
81,3-94,1 % (18).

Sowohl Seeburger als auch Ricci hatten, wie auch diese Studie keine Patienten im
untersuchten Zeitraum, die erneut an der Trikuspidalklappe operiert werden mussten (17,
18). Die isolierte Trikuspidalklappenchirurgie, unabhédngig von dem gewéhlten Zugang,
betrifft hdufig ein bereits voroperiertes Patientenklientel mit ernsten Begleiterkrankungen
(70), was ein Grund fiir die hohe Mortalitit sein mag. In dieser Studie wurden
vergleichbar weniger voroperierte Patienten behandelt, die praoperativen Risikofaktoren
und Begleiterkrankungen waren dennoch groftenteils gleich. Dadurch lésst sich eine

Vergleichbarkeit zu anderen Studien wiederherstellen.

41



Zudem wird wie bereits aufgefiihrt, zunehmend eine frithere Operation der
Trikuspidalklappe empfohlen, bevor fortgeschrittene Herzleistungsstorungen aufgetreten
sind. Der préoperative Gesundheitszustand der Patienten bestimmt mafBgeblich die

Sterblichkeit. (47)

4.5 Schlussfolgerung

In der vorliegenden Arbeit wurde die isolierte Triksupidalklappenchirugie iiber eine
rechtsseitige Minithorakotomie sowie deren postoperatives Outcome betrachtet. Die
bisher nur geringe Datenlage zu ebendieser Operationstechnik fiir die Trikuspidalklappe

war Anlass zu dieser Studie, um weitere Evaluationen zu ermdglichen.

In dieser Arbeit konnte ich zeigen, dass die minimalinvasive Trikuspidalklappenchirurgie
bei einer Mortalitdt von nur 4 % innerhalb der ersten 30 Tage postoperativ mit sehr gutem
Erfolg durchgefiihrt werden kann. Die Mortalitdt gegentiber der klassischen Sternotomie

als Zugang kann deutlich reduziert werden.

Eine hochgradige Trikuspidalklappenregurgitation ist ein Prddiktor fiir eine hohere
Mortalitdt und eine deutlich verschlechterte Prognose fiir den Patienten. Deshalb sollte
bei Patienten mit ausgeprigten Herzleistungsstorungen frithzeitiger eine operative
Behandlung in Erwédgung gezogen werden, um die Langzeitsterblichkeit zu reduzieren.
In dieser Studie lag ein vergleichbar geringer praoperativer Grad an Herzinsuffizienz vor.
Somit konnte bei den meisten Patienten eine frithzeitige Operation umgesetzt werden.
Zudem musste keiner der Patienten 1 Jahr postoperativ erneut an der Trikuspidalklappe

operiert werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bekriftigen die Vermutung, dass
minimalinvasive Trikuspidalklappenoperationen viele Vorteile fiir das entsprechende
Patientenklientel mit sich bringen. Die Patienten gehdren zu einem Hochrisiko-
Patientenkollektiv und weisen meist sehr fortgeschrittene Herzinsuffizienzen und
umfangreiche Begleiterkrankungen auf. Dennoch sind die FErgebnisse sehr

zufriedenstellend.
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Die Operation kann ebenfalls gut bei bereits voroperierten Patienten angewendet werden,
da die verbesserte Sicht eine hohere chirurgische Flexibilitdt bedingt. Die Patienten
konnen sich schneller erholen, haben ein reduziertes Trauma und weniger postoperative
Komplikationen. Es koénnen hohe Rekonstruktionsraten von iiber 70 % an der
Trikuspidalklappe erreicht werden bei einer vergleichbar geringen postoperativen
Komplikationsrate. Zusétzlich konnte ich durch diese Studie erneut bestétigen, dass durch
die Leistenkaniilierung bei minimalinvasiven Operationen kein erhohtes

Schlaganfallrisiko entsteht.

Es kann auBerdem aus den Ergebnissen dieser Studie abgeleitet werden, dass auch bei
Patienten mit aktiver Endokarditis durch die gute Sicht bei der Operation eine zu den
Patienten ohne Endokarditis vergleichbar hohe Rekonstruktionsrate erreicht werden
kann. Bei organischer Klappenerkrankung sollte somit nicht automatisch an einen
Klappenersatz gedacht werden, sondern die minimalinvasive Operationstechnik in

Erwégung gezogen werden.
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4.6 Ausblick

Aufgrund der steigenden Nachfrage des aufgeklirten Patienten nach weniger invasiven
Operationstechniken ist in Zukunft ein weiterer Anstieg der Inzidenz minimalinvasiver
Herzklappenoperationen zu  erwarten. Somit wird auch die isolierte
Trikuspidalklappenoperation vermehrt durchgefiihrt und die Datenlage umfangreicher
werden. Die steigende Frequenz der Behandlung und die damit verbundene verbesserte
Technik und Erfahrung der Operateure vermag in Zukunft noch bessere Ergebnisse zu
erzielen. Der Wandel der Intensivmedizin und die Optimierung im perioperativen
Management werden die Mortalitit sowie das Outcome ebenfalls positiv beeinflussen
(79). Weitere Studien zur besseren Vergleichbarkeit der Operationstechniken und
Erfolgsraten sind somit unabdingbar. Mit zunehmender Sicherheit und eindeutigerer
Datenlage wird auch die empfohlene aggressivere Behandlung der Triksupidalklappe

mehr Verbreitung finden.

Eine Herausforderung stellt das durch den demographischen Wandel immer alter
werdende Patientenklientel dar. Die bei der Betreuung und Therapieplanung zu
beriicksichtigenden Begleiterkrankungen und Komorbidititen nehmen zu. Daraus
resultieren, wie in dieser Studie beschrieben, hohere Operationsrisiken, die die
Wichtigkeit der richtigen Wahl der individuell besten Operationsmethode verstirken.
Eine préoperative, multidisziplindre Bewertung der Patientensituation zur Abschitzung
des individuellen Risikos wird zunehmend wichtiger. Standardisierte und objektivierbare
Darstellungen durch numerische Indizes wie den EuroSCORE II u.a. miissen weiter

aktualisiert und untersucht werden (80).

In dieser Studie konnte ich zeigen, dass die minimalinvasive Trikuspidalklappenoperation
mit sehr guten Ergebnissen durchgefiihrit werden kann. Weitere Untersuchungen
beziiglich der Zusammenhinge des steigenden Patientenalters mit dem Outcome
minimalinvasiver Operationen bezogen auf die Trikuspidalklappe sind erstrebenswert.
Fir die minimalinvasive Mitralklappenoperation und Kombinationseingriffe mit der
Trikuspidalklappe konnten an unserem Institut bei Patienten von 80 Jahren und dlter

bereits sehr zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden (6).

Erste kathetergestiitzte Operationen an der Trikuspidalklappe wurden untersucht und sind

in der Entwicklung. In Zukunft ist zu erwarten, dass auch diese Technik eine weitere,
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relevante Behandlungsoption ergibt, welche ausreichend evaluiert und mit den bisher
gingigen Methoden verglichen werden muss. (40) Diese interventionelle Behandlung der
Trikuspidalklappe umfasst bisher im Wesentlichen drei Verfahren. Es kann eine
Ventrikularisierung des rechten Vorhofs durch Setzen stentbasierter Klappen in die
Venae cavae erfolgen (81). Eine weitere Moglichkeit, die Insuffizienz zu reduzieren, ist
das Einsetzten von Anuloplastiesystemen zur Reduktion der Anulusgrofle sowie das
Einbringen direkter Systeme zur Verbesserung der Segelkoaptation. Ahnlich der
Mitralklappenbehandlung konnen z.B. zwei Segel miteinander verbunden werden, um so
im direkten Verfahren die Insuffizienz zu reduzieren (MitraClip- Verfahren).

Langzeitergebnisse stehen noch aus. (82—84)
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4.7 Limitationen

Die Ergebnisse dieser Studie mdgen aufgrund der geringen Patientenzahl und der
heterogenen Gruppe mit weniger Voroperationen etwas eingeschrinkt sein. Eine ldngere
Follow-Up Zeit, die Ausweitung und weitere Differenzierung des Patientenklientels und
der Patientenanzahl ist erstrebenswert. Durch die unizentrische Analyse der Daten
ausschlieBlich von Patienten der Kardiovaskuldren Chirurgie des Universitétsklinikums
Diisseldorf bleibt eine einseitige Sicht. Multizentrische Langzeitstudien fiir eine bessere

Einordnung der Ergebnisse und Ubersicht der Arbeit wiren wiinschenswert.
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