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Prof. Dr. Artur Lichtenberg
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Am 1. August 2009 wurde Artur Lichtenberg zum Inhaber des Lehrstuhls fiir

Kardiovaskuldre Chirurgie an der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf und zum =N
Direktor dieser Klinik ernannt. Artur Lichtenberg wurde 1969 als Sohn eines }
Ingenieurs und einer Arztin in Nowotroizkoje in der ehemaligen Sowjetunion |'®
geboren. P
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fiir Herz-, Thorax- und Geféafdchirurgie an der Universitat Tiibingen und setzte sie im Herzzentrum
Lahr/Baden (1995-1997) und an der Medizinischen Hochschule Hannover fort, um im Jahr 2000
den Facharzt fiir Herzchirurgie zu absolvieren; er arbeitete dann zundchst als Funktionsoberarzt
und von 2001 bis 2006 als ordentlicher Oberarzt an der Medizinischen Hochschule Hannover. Hier
eignete er sich ein weitreichendes operatives Spektrum an und entwickelte auch seine operativen
Spezialisierungen im Bereich der minimalinvasiven Herzchirurgie sowie der Aortenchirurgie. Im
Jahr 2006 wurde er zum Stellvertretenden Arztlichen Direktor und Leitenden Oberarzt der Klinik
fiir Herzchirurgie an der Universitdt Heidelberg ernannt. Von hieran entwickelte sich ein weiterer
Schwerpunkt seiner klinisch-operativen Arbeit: die Therapie der terminalen Herzinsuffizienz durch
Kunstherzimplantation und Herztransplantation. Im Februar 2009 wurde er zum W3-Professor fur
Herz- und Thoraxchirurgie am Universitdtsklinikum Jena und zum Direktor der Klinik ernannt. Seine
wissenschaftlichen Schwerpunkte liegen auf dem Gebiet der regenerativen Zellforschung und des
Tissue-Engineerings und spiegeln sich in zahlreichen Publikationen wider. Ziel seiner Forschungsta-
tigkeit ist die Entwicklung bioartifizieller Herzklappen mit den Methoden des Tissue-Engineerings,
welche gegeniiber den konventionellen Prothesen bessere Eigenschaften, insbesondere beziiglich
der Haltbarkeit, Thrombogenitdt und Wachstumseigenschaften, haben. Seine tierexperimentellen
und klinischen Projekte wurden durch diverse Drittmittelgeber gefordert. Im Jahr 2007 erlangte er
die Venia Legendi fiir das Fach Herzchirurgie an der Medizinischen Hochschule Hannover (Titel:
, Tissue-engineerte unter Simulation der physiologischen Kreislaufbedingungen in vitro re-endothe-
lialisierte Herzklappen — Entwicklung und préklinische Testung"). Seit 2008 ist er Vorsitzender der
Arbeitsgruppe Tissue-Engineerings der Herzklappen der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz-
und Gefafchirurgie.

Prof. Dr. Peter Feindt

Peter Feindt, Jahrgang 1959, studierte Medizin und Philosophie an der Universitat
des Saarlandes und war dort DFG-Stipendiat am Il. Physiologischen Institut.

Er ist Oberarzt der Abteilung fiir Kardiovaskulare Chirurgie der Heinrich-Heine-
Universitdt Dusseldorf und Facharzt fiir Herzchirurgie mit Schwerpunkt Thorax-
chirurgie. Er habilitierte sich an der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf und
wurde zum aufderplanméfiigen Professor ernannt.

Er ist Assistant Editor des Journals The Thoracic and Cardiovascular Surgeon (Thieme Verlag),
Schriftleiter der Zeitschrift fiir Kardiovaskulare Medizin (German Journal of Cardiovascular Medi-
cine) des EBM-Verlags Miinchen sowie Herausgeber der Zeitschrift fiir Herz-, Thorax- und Gefdfs-
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Peter Feindt ist Vorsitzender der DGTHG-Arbeitsgruppe ,Extrakorporale Zirkulation und Mechani-
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PETER FEINDT und ARTUR LICHTENBERG

Neue Wege - alte Ziele: Was macht moderne
Herzchirurgie im Jahr 2010 aus?

Man kann die Augen nicht heilen ohne den Kopf, den Kopf
nicht ohne den Leib, den Leib nicht ohne die Seele.

Platon

Einleitung

Herzchirurgie im Jahr 2010 beinhaltet neue Wege in Bezug auf operative Zugéinge,
schonendere Eingriffe, minimalinvasive Verfahren, technische Innovationen und vieles
mehr unter Beibehaltung alter Ziele — der optimalen Versorgung der meist schwerkran-
ken Patienten mit dem bestmdoglichen Resultat fiir den Patient in seiner besonderen
Lebenssituation und seine Angehorigen. Dabei werden alt gediente herzchirurgische
Prinzipien wie die Herz-Lungen-Maschine in moderne Konzepte, wie beispielsweise das
endoskopische Operieren, integriert. Durch diese Vervielfdltigung der zur Verfiigung
stehenden Behandlungsmethoden ist die moderne Herzchirurgie in der Lage, notwen-
dige Eingriffe individuell auf den speziellen Patienten abzustimmen und den aktuellen
Entwicklungen auch von Seiten des Patienten Rechnung zu tragen. Dies sind im Be-
sonderen die stindig steigende Altersstruktur herzchirurgischer Patienten und die Zu-
nahme an Begleiterkrankungen — unsere Patienten werden immer &lter und kréanker, die
Kehrseite der Medaille immer besserer Versorgungsstrukturen und Behandlungsmetho-
den. So iiberleben heute viele Patienten aufgrund dieser verbesserten Behandlungsme-
thoden ihren ersten, zweiten und vielleicht auch dritten Herzinfarkt, sind aber dann bei
herzchirurgisch notwendigen Eingriffen alter und haufig schon von ihrer Pumpfunkti-
on deutlich eingeschrinkt.! Diese Entwicklungen und die fortschreitenden technischen
Méglichkeiten haben dazu gefiihrt, dass sich in den letzten zehn Jahren viele neue We-
ge aufgetan haben, einen Bypass zu legen, eine Herzklappe zu implantieren oder eine
Herztransplantation iiberfliissig zu machen. Die folgende Ubersicht soll einen kurzen
Uberblick iiber die moderne Herzchirurgie im Jahr 2010 vermitteln, beriicksichtigt wur-
den dabei nur bereits in der Klinik etablierte Verfahren.

Extrakorporale Zirkulation (EKZ)

Die Einfithrung der Herz-Lungen-Maschine (HLM) in den 1950er Jahren und die da-
durch gegebene Moglichkeit zur Etablierung einer extrakorporalen Zirkulation (EKZ)
erlaubte die routineméfige Durchfithrung von Operationen am offenen Herzen. Dieser
bahnbrechenden Entwicklung schloss sich eine Verbesserung der HLM und ihrer Kom-
ponenten an. Auswirkungen der EKZ auf Organsysteme wie Niere, Lunge und Hirn sind
dadurch auf ein Minimum reduziert. Technische Komplikationen sind heute durch ein

! Vgl. Bruckenberger (2008).
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modernes Monitoring und spezielle Kantlierungstechniken extrem selten. Dieser hohe
Standard bei der Durchfiihrung der EKZ wird durch speziell qualifiziertes Personal und
durch modernste Technik fiir alle Komponenten einer HLM garantiert.

Abb. 1: Lifebridge-System (transportable Herz-Lungen-Maschine). Rechts: Einbringen der Schlauche fiir die
Herz-Lungen-Maschine (iber die Leistenvene- und -arterie in Seldinger-Technik.

Durch Miniaturisierung und technische Innovationen entstanden aus der urspriing-
lichen HLM zwei eigenstandige therapeutische Verfahren, die sogenannten mechani-
schen Herzunterstiitzungssysteme (wie beispielsweise Kunstherz oder Kunstventrikel)
zur Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz und die mobilen Herz-Lungen-Ma-
schinen zur Behandlung der akuten Herz- und/oder Lungeninsuffizienz. Diese mobilen
Herz-Kreislauf-Unterstiitzungssysteme (zum Beispiel HLM, Extracorporale-life-support-
Systeme (ECLS), extracorporale Membranoxygenierung (ECMO)) kénnen heute auch
aufierhalb eines herzchirurgischen Operationssaals eingesetzt werden (Abb. 1). Mit ih-
rer Hilfe ist es prinzipiell moglich, Patienten mit fortgeschrittener Herz-Kreislauf-Insuf-
fizienz oder protrahierten Schockzustinden hamodynamisch zu unterstiitzen und/oder
Patienten mit einem therapierefraktaren Lungenversagen zu behandeln. Mit entspre-
chender fachlicher Expertise und Begleitung kénnen diese Patienten dann auch tiber
weite Strecken zu einem geeigneten Zentrum mit herzchirurgischer Versorgung trans-
portiert werden (Abb. 2). Voraussetzung hierfir ist die Bildung von Netzwerken, be-
stehend aus niedergelassenen Arzten sowie Krankenhdusern verschiedener Gréfe und
Kompetenz, in deren Mitte eine Herzchirurgie stehen muss. Die mobilen Systeme er-
moglichen stabilere Kreislaufverhiltnisse, die weder durch medikamentése Therapien,
noch durch Implantation einer intraaortalen Ballonpumpe (IABP) oder gar durch kar-
diopulmonale Reanimation erreichbar wiaren. Die Anwendung mobiler Herz-Kreislauf-
Unterstiitzungssysteme auflerhalb eines herzchirurgischen Operationssaals stellt eine
weitere Option zur Behandlung akuter kardialer oder pulmonaler Schockzustande dar.
Die jetzt anstehenden Aufgaben sind eher ordnungspolitischer und organisatorischer
Art und es bleibt abzuwarten, wie schnell diese zukunftsweisende Therapieform mit
der gebotenen Sorgfalt umfassend im Gesundheitswesen zur Verfiigung stehen wird.”

Des Weiteren werden bei vielen herzchirurgischen Eingriffen miniaturisierte Herz-
Lungen-Maschinen eingesetzt, die durch kleinere kérperfremde Oberflichen zu einer
geringeren Hemodilution, zu einer Einsparung von Fremdblut und einem niedrigeren

2 Vgl. Feindt, Dalyanoglu und Lichtenberg (2009) sowie Feindt et al. (2010).
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Abb. 2: Transport eines Patienten Uiber weite Strecke an einem Lifebridge-System (transportable Herz-Lungen-
Maschine)

Verbrauch von Katecholaminen fithren. Damit ndhern sich diese Systeme immer mehr
der physiologischen Perfusion durch das Herz und der physiologischen Oxygenierung
durch die Lungen.? Die neusten Entwicklungen legen dabei groen Wert auf eine mo-
dulare Anordnung der einzelnen Komponenten der HLM, um somit individuell auf
den Patient abgestimmt agieren zu kénnen und die Systeme schnell an sich dndernde
Situationen anzupassen (Abb. 3).

Collapsible
Reservoir

Infusion
(Priming)

d

Air Removal
Pump
Pulmonary Artery Vent

&

Air Bubble ‘
Detector

> _
Air Bubble Venous
2 Detector Bubble Trap
é
- -
Centrifugal
Oxygenator Pump

Blood Cardioplegia
Pump

Abb. 3: Schematische Darstellung einer minimierten Herz-Lungen-Maschine (MECC-System)

3 Vgl. Immer et al. (2007), Mazzei et al. (2007) sowie Remadi et al. (2004).
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Koronarchirurgie

Die koronare Bypasschirurgie ist die zahlenmafliig am héaufigsten durchgefiithrte Ope-
ration in der Herzchirurgie weltweit. Mit ihr werden Patienten mit einer Koronaren
Herzerkrankung behandelt, bei denen es durch eine Arteriosklerose zu einer Verengung
der Herzkranzgefafle mit daraus resultierender Blutminderversorgung des Herzmuskels
kommt. Das Prinzip der Operation ist es, mit Hilfe eines Bypasses Blut an der Veren-
gung vorbei in die Koronararterien zu transportieren, um so eine wieder ausreichende
Sauerstoffversorgung des Herzmuskels zu gewéahrleisten.

Abb. 4: Beispiel fiir eine Standard Bypass-Operation mit Venenbypassen und Herz-Lungen-Maschine

Dieses Versorgungskonzept wurde vor circa 40 Jahren schnell flichendeckend ein-
gefihrt, damals als rein venose Bypasschirurgie, mit ausschliefSlicher Verwendung von
Venengrafts (V. saphena magna des rechten und linken Beins) als Umgehungen. Die-
sem Konzept folgte dann schnell eine Umstellung auf eine Kombinationstherapie mit
Verwendung der linken A. thoracica interna (linke Brustwandarterie, A. mamaria, LI-
MA) zur Revaskularisation des Ramus interventricularis anterior (RIVA, LAD) und ve-
noser Grafts fur die tibrigen Zielgefdfe (Abb. 4). Ausschlaggebend fur diesen Wandel
waren die hervorragenden Langzeitoffenheitsraten des arteriellen LIMA-Bypasses von
iiber 90 Prozent nach zehn Jahren in Verbindung mit héheren Uberlebensraten, gerin-
geren Myokardinfarktraten, weniger Angina-pectoris-Schmerzen und einer geringeren
Notwendigkeit zu erneuten Revaskularisationsmafinahmen.* Durch diese Ergebnisse
getriggert, haben sich heute in der modernen Koronarchirurgie viele neue Konzepte
und Verfahren etabliert, deren Ziele darin bestehen, den Erfolg der Operation zu ver-
bessern, die Komplikationsméglichkeiten zu senken und die Langzeiterfolge zu stabi-

* Vgl. Loop et al. (1986) sowie den Qualititsreport der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualitit in der Medizin
(2006).
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lisieren. Die Verdnderungen zur klassischen Bypassoperation beziehen sich dabei auf
die Zugangswege, die Verwendung der Herz-Lungen-Maschine, die Graftauswahl und
die Revaskularisationskonzepte.

Zugangswege

Der klassische Zugangsweg fiir eine koronare Bypassoperation ist die mediane Sterno-
tomie mit Durchtrennung des Brustbeins; sie erlaubt die Anlage von Bypassen an der
Vorder- und Hinterwand des Herzens. Die Lange der Inzision kann dabei auf 10 bis 15
Zentimeter reduziert werden, ohne wesentliche Einbuflen fiir Sicherheit und Expositi-
on.

Des Weiteren kann eine Bypassoperation tiber eine sogenannte anterolaterale Mini-
thorakotomie im 4. bis 5. Intercostalraum auf der linken Seite erfolgen. Dabei wird in
der Regel die LIMA auf den RIVA anastomosiert; Koronararteriendste der Seitenwand
werden gegebenenfalls sequentiell oder mit venosen Bypassen versorgt (Abb. 5).

Abb. 5: Schematisches Beispiel fiir eine Bypass-Operation ohne Herz-Lungen-Maschine tiber eine Mini-Thorako-
tomie auf der linken Seite (MIDCAB)

Bypasschirurgie kann prinzipiell auch endoskopisch beziehungsweise mit Hybrid-
techniken durchgefihrt werden. Dabei wird entweder der Thorax tiber einen Mi-
nischnitt tber dem Zielgefaf§ er6ffnet und die Anastomose offen gendht. Alternativ
kann beim vollstindigen endoskopischen Vorgehen die Anastomose innen mit Hilfe
von automatischen Anastomosegeraten ,angeschossen” werden.

Verwendung der Herz-Lungen-Maschine

Aufgrund der Tatsache, dass sich die Koronararterien auf der Oberfldche des Herzmus-
kels befinden und bei einer Operation keine Herzinnenrdume ertffnet werden miis-
sen, ist es moglich, solche Eingriffe auch ohne den Einsatz der Herz-Lungen-Maschine
durchzufithren. Anstatt, wie beim Einsatz mit der HLM, am vollstandig stillgestellten
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Herzen die Anastomosen zu nihen, werden in der sogenannten Off-pump-Koronarchi-
rurgie am schlagenden Herzen nur die Stellen mit speziellen Stabilisatoren tiber wenige
Zentimeter nach und nach still gestellt, an denen die Anastomosen gendht werden mis-
sen. Wahrend dieser Operation hilt das Herz seine normale Pumpfunktion aufrecht
(Abb. 6). Griinde, die HLM bei Bypassoperationen nicht einzusetzen, bestehen darin,
Nebenwirkungen der HLM, wie beispielsweise inflammatorische Reaktionen auf die
korperfremden Oberflachen oder auch neurologische Komplikationen durch die Per-
fusion, auszuschalten oder zu verringern. Dabei ist neben der Entscheidung fiir oder
gegen die HLM das Gesamtkonzept des Eingriffs von wesentlicher Bedeutung. So ist
es zum Beispiel nicht sinnvoll, bei einer Operation auf die HLM zu verzichten, dann
aber die bei diesen Patienten haufig verkalkte A. ascendens fiir proximale Anastomosen
von Venenbypassen mehrfach zu klemmen und so das Risiko einer Kalkembolie mit
neurologischer Symptomatik zu riskieren.’

Abb. 6: Beispiel fiir eine Off-pump-Bypassoperation (ohne Herz-Lungen-Maschine); distale Anastomose ist mit
Hilfe eines Stabilisators bereits genéht.

Graftauswahl

Wie bereits dargestellt, zeigte sich in der Bypasschirurgie ein giinstiger Effekt bei Ver-
wendung arterieller Grafts (linke A. mammaria interna). Diese Tatsache fihrte in der
Folge dazu, mehr und mehr arterielle Grafts anstelle der bisher meist verwendeten ve-
nosen Grafts zu benutzen. Heute gilt es bei Einhaltung gewisser Kriterien als gesichert,
dass sowohl die linke und rechte A. mammaria interna (LIMA, RIMA) als auch die A. ra-
dialis des Unterarms Vorteile in den Langzeitergebnissen zeigen, insbesondere bei der
Offenheitsrate nach fiinf und zehn Jahren.®

Revaskularisationskonzepte

Neben einer sorgfaltigen Gewinnung der Grafts (schonendes operatives Vorgehen), ei-
ner exakten Anastomosennahttechnik und einer kontrollierten Auswahl des Ortes der

5 Vgl. Karolak et al. (2007) sowie Novitzky et al. (2007).
¢ Vgl. Loop et al. (1986) sowie den Qualititsreport der Bundesgeschiftsstelle fiir Qualitit in der Medizin
(2006).
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Anastomose ist die Planung der Bypassoperation und das verfolgte Konzept von ent-
scheidender Bedeutung fiir den Erfolg der Mafinahme.

Als modernes Konzept ist hier an erster Stelle die sogenannte komplett arterielle Re-
vaskularisation (TAR = total arterial revascularisation) in OPCAB (Off-pump-coronary
artery-bypass-Technik) zu nennen (Abb. 7). Dabei werden am schlagenden Herzen aus-
schlieflich Arterien als Bypassgrafts verwendet. Um auch die Hinterwand des Herzmus-
kels zu versorgen, ndht man in verschiedenen Techniken als Y- oder T-Graft die rechte
RIMA in die linke LIMA, um so mit der LIMA die LAD und mit der RIMA die Koronar-
arterienéste der Hinterwand zu bypassen.” Die Vorteile dieser Technik sind vielfaltig:
Es muss keine Venenentnahme an den Beinen erfolgen, wodurch die Patienten postope-
rativ schneller mobilisierbar sind; die Nebenwirkungen der extrakorporalen Zirkulation
werden durch weglassen der HLM vermieden; die auschlief$liche Verwendung von ar-
teriellen Grafts fiihrt zu besseren Langzeitergebnissen und durch das Fehlen jeglicher
Manipulationen an der A. ascendens sinkt die Gefahr neurologisch bedeutsamer embo-
lischer Ereignisse dramatisch (sogenannte Aorta-no-touch-Technik).®

Abb. 7: Total arterielle Bypass-Operation ohne Herz-Lungen-Maschine (TAR-OPCAB) mit rechter und linken
A. mammaria als T-Graft

Klappenchirurgie

Die retrospektive Auswertung der letzten zehn Jahre zeigt auf dem Gebiet der Herzklap-
penchirurgie die rasante Weiterentwicklung der Herzchirurgie am deutlichsten. Moder-
ne Klappenchirurgie spiegelt sich wider in den chirurgischen Techniken (,Lieber repa-
rieren als ersetzen®), in den Operationsverfahren (,Je kleiner der Schnitt desto besser*)

7 Vgl. Lytle et al. (2004) sowie Yilmaz et al. (2002).
8 Vgl. Barner et al. (2001).
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und nicht zuletzt in den aktuellen Auswahlmdoglichkeiten verschiedenster Herzklappen-
prothesen, die eine gewisse ,Qual der Wahl“ suggerieren.

Ausgehend von der Tatsache, dass die ideale Herzklappe bisher immer noch die un-
versehrte, funktionstiichtige eigene Herzklappe des betreffenden Patienten ist, wurden
chirurgische Techniken entwickelt, unzureichend schlieffende Herzklappen zu rekon-
struieren. Diese Verfahren werden heute hauptsachlich bei der am zweithdufigsten auf-
tretenden Herzklappenerkrankung, der sogenannten Mitralklappeninsuffizienz ange-
wendet. Hierbei besteht ein nicht ausreichender Verschluss des Ventils zwischen linker
Herzkammer und linkem Vorhof, ausgelost durch verschiedene Ursachen. Mit den tiber
20 verschiedenen Techniken der Rekonstruktion, die zum Teil auch kombiniert ange-
wendet werden, ist es in tiber 80 Prozent der Fille moglich, eine gute Schlussfahigkeit
der Mitralklappe zu erreichen. Durch Einndhen eines Kunststoffringes im Bereich des
nativen Klappenringes wird eine jahrelange Stabilitat des Rekonstruktionserfolges ge-
wihrleistet (Abb. 8). Diese Rekonstruktionsverfahren werden auch mit groflem Erfolg
im Bereich der Tricuspidalklappe benutzt, in zunehmendem Mafie ebenfalls im Bereich
der Aortenklappe, immer voraussetzend, dass es sich um Insuffizienzen dieser Herz-
ventile handelt.’

Abb. 8: Beispiel fiir eine rekonstruierte Mitralklappe mit einem Mitralklappenring

Die Operationsverfahren fiir die Herzklappen haben ebenfalls einschneidende Ver-
anderungen erfahren. Hier sind vor allem zwei Verfahren zu den urspriinglichen Stan-
dardverfahren hinzugekommen, die eine optimale individuelle Operationsplanung er-
moglichen.

(1) Die sogenannte MIC-Klappenchirurgie (minimal invasive cardiac surgery)
Hierbei wird die notwendige Herz-Lungen-Maschine tiber Schlauchsysteme initiiert,

? Vgl. Carpentier (1983) sowie Anderson und Chitwood (2009).
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die tiber die Leistengefdfie eingebracht werden, gleichzeitig wird iiber einen kleinen
Schnitt die Herzklappe repariert oder ersetzt. Bei diesen endoskopischen Operatio-
nen werden die Augen des Operateurs durch eine Videokamera im Thorax ersetzt,
die ihre Bilder auf einen Monitor tibermittelt. Durch den kleinen Schnitt hindurch
erfolgt dann der eigentliche Eingriff. Im Unterschied zu offenen Operationen sind
die Instrumente um circa 20 Zentimeter verldngert. Die Vorteile solcher minimal in-
vasiven endoskopischen Verfahren fiir den Patienten bestehen in weniger Schmer-
zen, einer schnelleren Wundheilung, einem kiirzeren Krankenhausaufenthalt, weni-
ger Wundheilungsstérungen, geringeren Infektionsraten und natiirlich auch einem
besseren kosmetischen Ergebnis (Abb. 9).1°

Abb. 9: Operationssitus bei einer endoskopischen Mitralklappenoperation, Implantation der Herz-Lungen-Ma-
schine lber die rechten Leistengefdfe, Operation tiber die rechte Brustseite.

(2) Die kathetergestiitzte Klappenimplantation ohne HLM im Bereich der Aorten- oder
Pulmonalklappe
Mit dieser Methode wird insbesondere die haufigste Herzklappenerkrankung — die
Aortenklappenstenose — behandelt. Dabei handelt es sich um eine Verengung der
Klappe zwischen dem linken Ventrikel und der Hauptschlagader. Das Prinzip des
Eingriffs besteht darin, zunichst Giber eine Arterie in der Leiste retrograd oder durch
einen kleinen Schnitt tiber der Herzspitze antegrad einen Ballonkatheter unter Ront-
genkontrolle in die Ebene der verengten Herzklappe vorzuschieben und durch Auf-
blasen des Ballons die Verengung zu beseitigen. Daran anschlieflend wird tiber den
geschlossenen Ballonkatheter eine zusammengefaltete Aorten-Bioprothese gestiilpt,
die in einem zweiten Schritt dann in der Ebene des Aortenklappenringes entfaltet
wird, sich dort verhakt und als neue Aortenklappe dient (Abb. 10). Da diese Me-
thode noch sehr neu ist und noch nicht geniigend Langzeitergebnisse vorliegen,

10 vgl. Casselmann et al. (2003) sowie Richardson et al. (2008).
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wird sie gegenwartig nur bei Patienten eingesetzt, die Kontraindikationen fiir ei-
ne offene Standardoperation aufweisen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich
diese Methode des kathetergestiitzten Herzklappenersatzes aufgrund der enormen
Vorteile fiir die Patienten (unter anderem fehlende Notwendigkeit einer Brustkorb-
er6ffnung, keine Herz-Lungen-Maschine, geringe Operationsdauer von circa einer
Stunde, zum Teil lediglich Lokalanasthesie, kurzer Krankenhausaufenthalt) in Zu-
kunft weiter ausdehnen wird — sowohl hinsichtlich der Indikationen als auch der
Lokalisierung der erkrankten Klappe.'!

Abb. 10: Schematischer Operationssitus bei der Katheter gestiitzten Implantation einer Aortenklappen-Biopro-
these (TAVI)

Kann eine Herzklappe nicht repariert werden, muss ein Ersatz erfolgen. Auch hier
haben sich aufgrund technischer Neuerungen und Weiterentwicklungen von Herzklap-
penprothesen zahlreiche neue Méglichkeiten ergeben. Prinzipiell unterscheidet man
mechanische von biologischen Prothesen mit oder ohne Stiitzgeriist. Beide Arten von
Prothesen haben Vor- und Nachteile, eine individuelle Auswahl fiir einen bestimmten
Patienten erfolgt in Abhédngigkeit des Patientenalters, der Position der Klappe, den vor-
liegenden Begleiterkrankungen, den individuellen Risiken einer Antikoagulation (obli-
gat bei mechanischen Prothesen) und nattirlich auch dem Wunsch des Patienten nach
vorheriger ausfihrlicher Aufklarung. Insgesamt hat in den letzten zehn Jahren eine dra-
matische Umverteilung bei den implantierten Prothesen weltweit stattgefunden, weg
von den mechanischen hin zu den biologischen Prothesen. So wurden im Jahr 2007
in Deutschland bereits 9.280 biologische und nur noch 2.814 mechanische Prothesen
implantiert.!? Diese Umverteilung ist begriindet durch eine schnellere Erholung der

1 vgl. Cribier et al. (2002) sowie Walther et al. (2007).
12 vgl. Bruckenberger (2008).
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linken Herzkammer nach biologischem Ersatz, durch die fehlende Notwendigkeit einer
Blutverdiinnung nach dem Eingriff und vor allem durch die Tatsache, dass biologische
Prothesen der neuen Generation, anders als frither, auch tiber eine wesentlich ldngere
Haltbarkeit verfiigen (Abb. 11).

A

Abb. 11: Beispiele fiir moderne Klappen-Bioprothesen mit und ohne Stiitzgeriist

Dem Endziel der Behandlung von Herzklappenerkrankungen — eine korpereigene
Bioprothese, die in minimal-invasiver Technik ohne Herz-Lungen-Maschine implantier-
bar ist — kommt die moderne Herzchirurgie heute schon sehr nah.

Aortenchirurgie

Die Chirurgie der Aorta im thorakalen Bereich beinhaltet hauptsachlich die Behandlung
von Aneurysmen und Dissektionen. Aneurysmen sind Aussackungen der Arterienwand
die zu einer Durchmesserzunahme des Gefdfies fithren. Die haufigste Ursache ist eine
langer bestehende unbehandelte Hypertonie. Durch die Gréfenzunahme kommt es zu
einem dramatischen Anstieg der Wandspannung mit den moglichen Folgen eines Ein-
reiflens aller Wandschichten des Geféfles (freie Ruptur) oder ausschliefSlich des inneren
Teils (Intimaeinriss = Dissektion). Im letzteren Fall — einer Aortendissektion — wiihlt
sich das Blut durch den Intimaeinriss langs durch die Wand der Aorta und kann so zu
schweren Durchblutungsstérungen (beispielsweise im Kopf, in Armen und Beinen oder
im Abdomen) fithren oder ebenfalls frei nach auflen perforieren mit der Folge eines in-
neren Verblutens des Patienten. Um diesen schweren Verlauf abzuwenden, besteht fiir
die Aortendissektion im Bereich der A. ascendens und des Aortenbogens eine absolute,
dringende Operationsindikation. Ziel der Operation ist es, die zerstérte Wand in diesen
Bereichen der Hauptschlagader mit Hilfe von Gefafiprothesen zu ersetzen. Wahrend
dies bisher nur durch ausgedehnte Operationen mit einer medianen Sternotomie, dem
Einsatz der HLM und - im Falle eines Bogenersatzes — mit einem Kreislaufstillstand
oder einer selektiven Hirnperfusion méglich war, existieren heute neue Konzepte, die
weniger invasiv sind und die enorm hohen Komorbiditaten dieser grofien Eingriffe
vermeiden sollen. Da die Aorta von der linken Herzkammer durch die Aortenklappe,
die im Anfangsteil der A. ascendens sitzt, getrennt ist, liegt in vielen Fillen einer A.-
ascendens-Dissektion oder eines Ascendens-Aneurysmas auch eine Insuffizienz dieser
Klappe vor. Bei Anwendung élterer Techniken wurde in diesem Fall grundsitzlich die
Aortenklappe durch eine Prothese ersetzt. Heute ist es in den meisten Fallen moglich,
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Abb. 12: Beispiel fiir eine rekonstruierte, native Aortenklappe, die im Rahmen einer Aneursymaoperation in eine
Gefiflprothese wieder eingeniht wurde.

Abb. 13: Computertomografie eines Patienten nach Komplettersatz der A. ascendens sowie des Bogens und
innerer Schienung der A. descendens mittels endoluminaler Prothese bei einer Aortendissektion
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die Aortenklappe mit verschiedenen Techniken zu rekonstruieren (beispielsweise durch
eine sogenannte David-Operation) und in einer GefaRprothese zu verankern (Abb. 12).13

Zur Vermeidung grofler Operationen bei sehr alten Patienten ist es heute moglich,
durch sogenannte Hybrideingriffe nur den eingerissenen Teil der Aorta zu ersetzen
und die anderen Abschnitte durch endoluminale Prothesen von innen zu schienen
(Abb. 13). Mit diesem Vorgehen kénnen die Operationszeiten verkiirzt werden, im bes-
ten Fall kann auf eine offene ausgedehnte Operation verzichtet werden. Ein weiteres
Konzept besteht darin, die supraaortalen Gefifle, die zum Kopf fithren, zu ,debran-
chen“. Dies bedeutet, dass in einem kleineren Eingriff ohne HLM oder Kreislaufstill-
stand mit Hilfe von Gefdfprothesen im ersten Schritt die Kopfgefafie an einen nicht
erkrankten Abschnitt der Hauptschlagader anastomosiert werden, im zweiten Schritt
wird dann beispielsweise der erkrankte Aortenbogen mit Endoprothesen von innen ge-
schient (Abb. 14). Voraussetzung fiir diese kombinierten Eingriffe sind Operationsrau-
me, in denen eine Rontgendarstellung mit Kontrastmittel in allen Operationsgebieten
méglich ist. Solche Operationsraume bezeichnet man als Hybridséle.!*

Abb. 14: Schematische Darstellung einer endoluminalen Gefaprothese in der A. descendens

Chirurgie der Herzinsuffizienz

Auch die Chirurgie der akuten oder chronischen Herzinsuffizienz hat in den beiden
letzten Jahrzehnten eine deutliche Zunahme zu verzeichnen. Dies liegt an zwei wesent-
lichen Ursachen: Zum einen steigt die Zahl an Patienten mit einer therapiebediirftigen
Herzinsuffizienz von Jahr zu Jahr dramatisch an, zum anderen hat sich die Zahl der
zur Verfiigung stehenden Therapieoptionen deutlich erh6ht. Wahrend vor dieser Zeit
an chirurgischen Verfahren bei einer medikamentés ausgereizten Herzinsuffizienz nur

13 vgl. David et al. (1992) sowie David (2010).
1 Vgl. Antoniou et al. (2010).
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noch eine Herztransplantation méglich war, ist diese heutzutage zumindest aus epide-
miologischer Sicht eher in den Hintergrund getreten.'®

Die Herzinsuffizienz ist die krankhafte Unfdhigkeit des Herzens, die vom Korper be-
notigte Blutmenge (Herzzeitvolumen) ohne Druckanstieg in den Herzvorhéfen zu for-
dern. Leitsymptome sind Odeme (Wasseransammlungen) und zunehmende Dyspnoe
(Luftnot). Pravalenz und Inzidenz der Herzinsuffizienz sind altersabhéngig. Im Alter
von 45 bis 55 Jahren leiden weniger als 1 Prozent der Bevolkerung an einer Herzinsuf-
fizienz, 65- bis 75-Jahrige bereits zu 2 bis 5 Prozent und tiber 80-Jahrige zu fast 10 Pro-
zent. Mdnner sind etwa 1,5-fach haufiger betroffen als gleichaltrige Frauen. Mit zuneh-
mendem Lebensalter steigt der Anteil der diastolischen Herzinsuffizienz auf mehr als
30 Prozent, bei Frauen auf mehr als 40 Prozent. In der Todesursachenstatistik Deutsch-
lands des statistischen Bundesamtes von 2006 liegt die Herzinsuffizienz auf Platz drei
noch vor Krebserkrankungen wie Brust-, Lungen- oder Darmkrebs. Bei Frauen riickt die
Herzinsuffizienz mit einem Anteil von 7,4 Prozent unter den haufigsten Todesursachen
sogar an die zweite Stelle vor.!®

Die Therapie der Herzinsuffizienz beginnt in der Regel medikamentos (Diuretika,
Digitalis, Betablocker und ACE-Hemmer). Aber auch chirurgische Mafinahmen wie
Herzklappenoperationen oder die Erweiterung beziehungsweise Aufdehnung der Herz-
kranzgefifie und die Stimulation mit speziellen biventrikuldren Schrittmachersyste-
men (kardiale Resynchronisation) gehoren je nach Grunderkrankung bereits zur frithen
therapeutischen Strategie. Viele schwerkranke Patienten, bei denen die Erkrankung
bereits weit fortgeschritten ist, konnen jedoch nur noch auf eine Herztransplantati-
on hoffen. Aufgrund des Mangels an Spenderorganen lésst sich diese Moglichkeit je-
doch nur fiir eine duferst geringe Zahl an Herzinsuffizienz-Patienten realisieren.!”
Auflerdem gibt es eine grofle Anzahl von Patienten, die aufgrund des Alters oder
anderer Grunderkrankungen von der Moglichkeit einer Herztransplantation ausge-
schlossen werden miissen. In diesem fortgeschrittenen Stadium besteht die einzige
Moglichkeit, diese Patienten mit einer terminalen Herzinsuffizienz vor dem Tode zu
bewahren, im Einsatz von Kunstherzsystemen oder Herzunterstiitzungssystemen. Herz-
unterstitzungssysteme sind Blutpumpen, die entweder das erkrankte Herz unterstiit-
zen (VAD - ventricular assist device, LVAD fir den linken Ventrikel, RVAD fiir den
rechten Ventrikel, BVAD fiir beide Ventrikel; Abb. 15) oder sogar komplett ersetzen
(TAH - total artifical heart). Diese Unterstiitzungssysteme werden als Uberbriickung
zur Herztransplantation (BTT - bridge to transplantation), Dauertherapie (DT - des-
tination therapy) oder Uberbriickung zur Erholung (BTR - bridge to recovery) einge-
setzt. Auflerdem werden einige Patienten in Notfallsituationen mit kurzfristigen Herz-
unterstiitzungssystemen (Abb. 16) versorgt, als Uberbriickung zu einer Entscheidung
(BTD - bridge to decision) bis sie unter stabilen Bedingungen ein langfristiges System
bekommen kénnen oder sich erholen. Bei der Vielzahl der heute auf dem Markt be-
findlichen unterschiedlichen Pumpsystemen ist die Auswahl eines speziellen Systems
ganz individuell fiir jeden Patienten zu handhaben. Dabei miissen vor dem Eingriff eine
Vielzahl von Fragen geklart werden, so zum Beispiel, wie stark die Unterstiitzung sein

15 vgl. Bruckenberger (2008).
16 vgl. Bruckenberger (2008).
17 Vgl. Bruckenberger (2008).
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Abb. 15: Beispiel fiir ein extrakorporales R/LVAD System (Berlin Heart Excor); links: Kunstventrikel in verschie-
denen Gréfien; rechts: pneumatischer Antrieb.

(B IHC 2008

Abb. 16: Schematische Darstellung eines kurzfristigen Unterstiitzungssystems (Centrimag, Levitronix) als
R/LVAD oder BVAD

£_ '

Abb. 17: Beispiel fiir ein intrakorporales Langzeit-LVAD (Berlin Heart Incor)
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muss, wie invasiv der Einbau sein darf, in welcher Zeit der Einbau erfolgen muss, wel-
cher Ventrikel unterstiitzt werden muss und welche Mobilitit fiir den Patienten erreicht
werden soll. Auch von technischer Seite gibt es die unterschiedlichsten Bauarten fiir die-
se Systeme, beispielsweise axiale Pumpen, radiale Pumpen und diagonale Pumpen, die
einen pulsatilen oder auch einen kontinuierlichen Fluss erzeugen (Abb. 17).18

Insgesamt existieren somit heute fiir die Therapie der Herzinsuffizienz viele chirurgi-
sche Optionen, die wachsende Zahl von Patienten trotz der stagnierenden Zahl an Spen-
derorganen ausreichend behandeln zu kénnen. Dabei werden in Zukunft noch mehr in-
dividuelle und vor allem kombinierte Therapiekonzepte Berticksichtigung finden, um
Patienten ein normales alltagliches Leben zu ermoglichen.

Das Herz ist unsere Mitte. Es steht fur das Leben und fiir den Tod. Deshalb erforschen Mediziner
den krdftigen Muskel bis in jede Kammer und Zelle. Inmer mehr biologische Abliufe kénnen sie
erkliren. Das Wichtigste aber verstehen sie hdiufig nicht mehr: Die Sprache des Herzens.
Bastian (1996)

Ausblick

Herzchirurgie im Jahr 2010 bedeutet technische Innovation im klinischen Alltag und
damit eine enorme Spezialisierung. Sie bedeutet aber auch eine hohe Verantwortung
bei den klinisch Erfahrenen. Zu haufig entsteht in der Offentlichkeit der Eindruck, dass
alles moglich ist. Die Schnitte werden immer kleiner, Roboter helfen den Chirurgen bei
ihrer Arbeit, es werden endoskopische Operationsbilder online in alle Welt iibertragen,
kleine Blutpumpen werden in verschiedene Regionen des Herz-Kreislauf-Systems im-
plantiert und Herzklappen werden via Katheter ins Herz eingesetzt. Das alles ist Wirk-
lichkeit und beeindruckt Patienten in gleichem Mafle wie auch junge Kollegen. Gute
Medizin ist aber nicht nur technische Machbarkeit, sondern eben auch, nicht immer zu
machen, was machbar wire — als Entscheidung fiir den Patienten.

Wenn die technische Seite der Medizin quantitativ wéichst und sich qualitativ ausdifferenziert,
dann gilt: je technischer wir in der asymmetrischen Beziehung sind, um so menschlicher miissen
wir sein. Die Hoffnung, dass die Menschen angesichts neuer Herausforderungen moralischer
werden, mag illusorisch sein. Aber den Beteiligten ist strukturell die Chance zu geben, sich auf
ihre Verantwortung vielseitig vorzubereiten.

Mieth und Marckmann (1996)
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