Drei Highlights aus der
Herzchirurgie

Die Herzchirurgie ist eine relativ junge
Disziplin, die sich seit der Erfindung der
Herz-Lungen-Maschine und der Kardio-
protektion vor etwa 50 Jahren stdindig
weiterentwickelt. Koronar-, Herzklappen-
und Aortenchirurgie sind ebenso zur Rou-
tine geworden wie die Kinderherzchirurgie
und die Herztransplantation. Die Indika-
tionsspektren und operativen Techniken
werden stindig erweitert bzw. verbessert,
um auch die Patienten operieren zu kon-
nen, die ein besonders hohes Risiko auf-
weisen oder bislang lberhaupt nicht ver-
sorgt wurden. Hierbei ist anzumerken, dass
die heutzutage operierten Patienten zu
mehr als 50 Prozent iiber 70 Jahre alt sind.

Die drei Fdlle zeigen komplexe Verldufe,
wie sie sich aus dem Allgemeinkrankengut
ergeben kénnen.
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Fall 1

Ein 56-jahriger Patient wurde mit dem Bild einer
dekompensierten Linksherzinsuffizienz bei hoch-
gradiger Aortenklappenstenose mit schlechter
linksventrikuldrer Pumpfunktion und begleiten-
der pneumogener Sepsis in einem stddtischen
Klinikum aufgenommen. Anamnestisch war es
vier Monate zuvor zu einem ST-Hebungsinfarkt
gekommen, der mittels PTCA und Stent behandelt
wurde. Zusatzlich war eine ICD-Implantation (Im-
plantierbarer Defibrillator/Cardioverter) erfolgt.
AuBerdem war eine Aortenklappenendokarditis
mit Actinomyces meyeri konservativ behandelt
worden. Aufgrund der Vorbefunde wurde der
Patient zum dringlichen Aortenklappenersatz
ibernommen. Nach Implantation einer mechani-
schen Herzklappe blieb das schwer vorgeschadig-
te Herz hochgradig kontraktionsgestort, sodass
der Patient nur mithilfe eines ECMO-Systems
(ECMO = Extrakorporale Membranoxygenierung)
zu stabilisieren war. Das auch ECLS (Extracorpo-
real life support) genannte System entspricht
einer Mini-Herz-Lungen-Maschine und besteht

aus einer Kreiselpumpe (= Herzersatz) und ei-
nem sogenannten Oxigenator (= Lungenersatz).
Venoses Blut wird Giber eine groBe Kdrpervene
(meist Femoralvene) entnommen und nach Sau-
erstoffanreicherung tiber den Oxigenator in eine
groBe Arterie (meist Femoralarterie) zuriickge-
pumpt. Obwohl eine ECLS-Therapie bei kardia-
lem Versagen liber Wochen hinweg eingesetzt
werden kann, wurde schnell klar, dass sich das
Herz nicht mehr erholen wiirde. Nach drei Tagen
wurde daher ein implantierbares Linksherzun-
terstiitzungssystem (LVAD) implantiert, woftir
die mechanische Aortenklappe gegen eine bio-
logische ausgetauscht werden musste. Da auch
die Funktion des rechten Herzens kritisch war,
wurde zusatzlich ein sogenanntes temporares
Rechtsherzunterstiitzungssystem implantiert,
das nach einer Woche wieder entfernt werden
konnte. Nach einem schwierigen postoperativen
Verlauf erholte sich der Patient zusehends und
wurde fiir eine Herztransplantation angemeldet.
Mit seinem Kunstherzunterstiitzungssystem lebte
der Patient drei Jahre zuhause ohne wesentliche
Komplikationen. Als sich bei einer ambulanten
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Vorstellung eine irreparable Beschddigung des
bereits infizierten Steuerkabels zeigte, erhielt
der Patient die hochdringliche Prioritdt durch
Eurotransplant auf der Warteliste. Nach 1.130
Tagen stand ein geeignetes Spenderherz zur Ver-
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fligung. Bei der Herztransplantation wurde auch
das ICD-System wieder entfernt. Der postope-
rative Verlauf gestaltete sich komplikationslos,
sodass der Patient bereits 14 Tage spater entlas-
sen werden konnte.

Titelthema

Dieser Fall zeigt, welche Entwicklung eine an sich
nicht sehr problematische Aortenklappenstenose
nehmen kann und mit welchen technischen Mog-
lichkeiten heutzutage der Kreislauf bei Patienten
mit schwerer Herzinsuffizienz oder drohendem

y

Abbildungen 1 a bis c: a) ECLS-System mit Kanilierung von Arteria und Vena femoralis (Cardiohelp, Maquet®); b) implantierbares LVAD (Incor, BerlinHeart®) (oumpt vom

Apex des linken Ventrikels zur Aorta ascendens); c) Réntgenbild mit ICD (Defibrillationssonde im rechten Ventrikel) und LVAD.
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(Evita Open, Jotec®); d) postoperatives Ergebnis.

Schock bzw. malignen Rhythmusstérungen zu-
nachst akut und dann fiir lange Zeit stabilisiert
werden kann. Hervorzuheben ist vor allem die
Madglichkeit, verschiedene Therapieverfahren
zu kombinieren - Koronarstent, implantierbare
ICD und Klappenersatz gefolgt von ECLS und
implantierbarem Linksherz- sowie tempordrem
Rechtsherzunterstiitzungssystem. Das LVAD kann
hierbei als Dauerldsung verbleiben oder als Lang-
zeitiiberbriickung bis zu einer Herztransplanta-
tion dienen [1, 2, 3].

Ein 74-jahriger Patient stellte sich notfallmaBig
mit linksthorakalen Schmerzen vor. Der Patient
gab an, am Vorabend akute Brustschmerzen ge-
habt zu haben und vor drei Wochen gestiirzt
zu sein und eine Rippenprellung davongetra-
gen zu haben. Der Patient war kreislaufstabil
und neurologisch unaufféllig. Die orientierende
echokardiografische Diagnostik ergab eine Aor-
tendissektion Typ A mit einem sieben Zenti-
meter messenden Perikarderguss und einen
Hamatothorax links. Die Infarktenzyme waren
negativ, die D-Dimere (2,4 mg/dl), Leukozy-
ten (12,8/ul) und CRP (11,3 mg/l) leicht erhoht.
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Abbildungen 2 a bis d: a) CT-Thorax mit Dissektionsmembran; b) Aortenbogenruptur; c) Stentgraftprothese

Da ein Infarktgeschehen unwahrscheinlich war,
wurde der Patient sofort auf die Intensivsta-
tion der Herz-Thorax-Chirurgie verlegt und
auf eine Herzkatheteruntersuchung verzichtet.
Hier kam es zu einem erneuten Schmerzereig-
nis mit nachfolgender Hypotonie, sodass der
Patient notfallmaBig intubiert und hoch kate-
cholaminpflichtig in den OP verbracht wurde.
Bei zunehmender hdmodynamischer Instabili-
tat entschloss man sich dort unmittelbar, die
Herz-Lungen-Maschine liber die LeistengefaBe
(Arteria und Vena femoralis) anzuschlieBen. Nor-
malerweise erfolgt dies tiber die rechte Arteria
subclavia und den rechten Vorhof des Herzens.
Der Patient wird mithilfe einer entsprechend
ausgestatteten Herz-Lungen-Maschine auf 20
bis 25 Grad abgekiihlt. Nach Er6ffnung des
Brustkorbs liber eine mediane Sternotomie zeigte
sich ein komplett eingeblutetes Mediastinum,
jedoch kein frisches Blut im Perikard. An der Aor-
ta fand sich ein groBes periaortales Himatom,
insbesondere im Aortenbogen. Nach Einleitung
eines Herzstillstands wurde die geklemmte Aor-
ta ascendens bis zum sinotubuliren Ubergang
reseziert. Die Aortenklappe war intakt, die dis-
seziierten Schichten der Aortenwurzel konnten
durch Verklebung stabilisiert und eine im Durch-
messer 30 mm messende Dacronrohrprothese

anastomosiert werden. Im nachfolgenden kom-
pletten Kreislaufstillstand fand sich ein Ein-
riss des gesamten Aortenbogens entlang aller
KopfgefaBe, sodass der gesamte Aortenbogen
reseziert werden musste. Die Wiederherstel-
lung von Aorta ascendens und Aortenbogen
erfolgte durch die sogenannte ,Frozen Elephant
Trunk"-Technik, das hei3t mithilfe einer Stent-
graftprothese (= Aortenstent + Dacronrohr-
prothese). Der Stentanteil (= ,Elefantenriissel”)
wurde in der Aorta descendens fixiert, mit der
Rohrprothese wurde der Aortenbogen ersetzt,
wobei die KopfgefdBe einzeln wieder mit der
Aorta verbunden wurden. Wahrend dieser Zeit
wurde ausschlieBlich das Gehirn mit Blut ver-
sorgt, wahrend der restliche Kérper nur durch
die niedrige Temperatur geschiitzt wurde. Ab-
schlieBend wurde die Stentgraftprothese mit
der Aorta ascendens-Prothese verbunden und
der Blutfluss im Kérper wieder hergestellt. Nach
Wiedererwarmen des Patienten wurde die Herz-
Lungen-Maschine abgestellt und das Brustbein
wieder verschlossen.

Die Typ A-Dissektion ist eine akut lebensbedroh-
liche Situation mit extrem hoher Letalitat. In der
Mehrzahl der Félle geniigt es, die Aorta ascendens
und eventuell den proximalen Aortenbogen zu
ersetzen. Bei einem Einriss der Dissektionsmem-
bran im Aortenbogen wird heutzutage zumeist
eine sehr umfangreiche operative Versorgung
mithilfe einer Kombination aus GefaBprothese
und Aortenstent angestrebt. Die Rohrprothese
dient dem Ersatz von Aorta ascendens und Aor-
tenbogen, der anhangende Stent wird in der
proximalen Aorta descendens platziert. Dies
stabilisiert den besonders kritischen Bereich der
Aorta am besten und ermdglicht die Implantation
weiterer GefaBstents in der Aorta descendens bei
dort noch bestehender Aortendissektion [4, 5, 6].

Ein 77-jahriger Patient mit bekannter hoch-
gradiger Aortenklappenstenose wurde mit zu-
nehmender Belastungsdyspnoe und Angina
eingewiesen. Die Klappen6ffnungsflache der
Aortenklappe betrug 0,6 cm? (normal: 2 bis 3 cm?),
der transvalvuldre maximale Druckgradient lag bei
77 mmHg (normal: kein Gradient) bei erhaltener
linksventrikuldrer Pumpfunktion. Anamnestisch
bestanden ein Blasenkarzinom, ein Zustand nach
Apoplex und eine kiirzlich erfolgte Hiifttotal-
endoprothesenimplantation. Aufgrund des kli-
nischen Zustands und des fortgeschrittenen
Alters wurde im interdisziplindren Konsens des
Heartteams ein Transkatheteraortenklappener-
satz beschlossen. Die Klappenimplantation er-
folgte transapikal liber eine kleine anterolaterale
Thorakotomie im 5. Intercostalraum. Uber eine
Tabaksbeutelnaht an der linksventrikuldren Herz-



spitze wurde zundchst die Aortenklappenste-
nose mit einem Ballonkatheter gesprengt und
anschlieBend eine ,Sapien-XT-Klappe" (29 mm)
problemlos verankert. Nach unkompliziertem
Verlauf konnte der Patient nach einer Woche in
die Anschlussheilbehandlung entlassen werden.

Knapp flinf Jahre spater wurde der Patient er-
neut mit einer kardialen Dekompensation vor-
stellig. Der inzwischen 81-jdhrige Patient wies
eine Ruhedyspnoe und deutliche Odeme auf. Die
eingeleitete Diagnostik zeigte eine gute Funktion
der Aortenklappenprothese mit noch normaler
linksventrikuldrer Pumpfunktion, eine koronare
Herzerkrankung konnte ausgeschlossen werden.
Als Ursache der Beschwerden fand sich eine hoch-
gradige Mitralklappeninsuffizienz mit Prolaps des
vorderen Mitralsegels. Im Heartteam wurde die
Empfehlung fiir einen MitraClip ausgesprochen,
was der Patient zunichst jedoch ablehnte. Erst
nach einer weiteren Dekompensation drei Mo-
nate spater willigte er ein und wurde nach einer
weiteren Dekompensation durch die kardiologi-
schen Kollegen erfolgreich mit einem MitraClip
versorgt. Es wurden zwei MitraClips gesetzt,
die das Mitralvitium bis auf eine leichtgradige
Insuffizienz reduzierten. Trotz Harnwegsinfekts
und Influenzanachweises erholte sich der Pa-

tient gut und konnte nach Vollmobilisierung
entlassen werden.

Patienten mit erheblicher Komorbiditat und damit
assoziiertem erhdhten Risiko fiir ein konventio-
nelles Operationsverfahren kdnnen heutzutage
ab dem 75. Lebensjahr mit einem Transkatheter-
aortenklappenersatz versorgt werden. Die Ent-
scheidung hierzu wird gemeinsam durch einen
Herzchirurgen, einen Kardiologen und einen
Anésthesisten im Heartteam getroffen. Der Ein-
griff erfolgt ebenfalls interdisziplindr in einem
speziellen Hybrid-Operationssaal. Die Klappen
kénnen transfemoral (am haufigsten), transa-
pikal liber die Herzspitze des linken Ventrikels,
liber die Arteria subclavia und transaortal (nach
Sternotomie) implantiert werden. Analog kénnen
MitraClips bei Patienten mit Mitralinsuffizienz
und hohem Operationsrisiko platziert werden,
auch wenn dieses Verfahren zumeist keinen voll-
standigen Klappenschluss wiederherstellen kann.
Die Entscheidung fiir eine MitraClip-Implantation
muss ebenfalls im Heartteam erfolgen, die Im-
plantation erfolgt stets tiber eine Femoralvene.
Somit kénnen heutzutage auch als inoperabel
geltende Patienten mit Aortenstenose und Mit-
ralinsuffizienz interdisziplindr gut interventionell
therapiert werden [7-10].

Titelthema

Abbildungen 3 a bis d: a) TAVI-Prinzip transfemoral
(links) und transapikal (rechts); b) Sapien XT-Klap-
pe (Edwards®); c) der transapikale Klappenersatz
(Durchleuchtung); d) hochgradige Mitralinsuffizienz
(2D-Echo); e) MitraClip (auf Katheter montiert, fasst
beide Mitralsegel und verbindet sie) (Abbott®).
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